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INTRODUCTION 
 

Le lait maternel est l’aliment le plus naturel et le plus adapté pour le nouveau-né (NN) 

et le nourrisson (10,20). L’organisation mondiale de la santé (OMS) recommande, depuis 

2001, un allaitement maternel exclusif (AME) les six premiers mois et sa poursuite en 

association avec la diversification jusqu’aux deux ans du nourrisson (43,41). En effet, il 

possède pour le NN un rôle protecteur sur les infections respiratoires, ORL, digestives (26) et 

des études retrouvent également un bénéfice sur le développement cognitif, la prévention de 

l’obésité des enfants et des allergies (6,38,22). Du côté de la mère, il diminue le risque du 

cancer du sein (45), de l’ovaire, de diabète de type 2 et d’ostéoporose (7,37). Tous ces 

bénéfices sont dépendants de la durée de l’allaitement maternel et de son exclusivité. 

En France, la pratique de l’allaitement maternel (AM) et sa durée sont bien en deçà des 

recommandations et des pratiques des autres pays d’Europe. Selon l’étude épifane (35), le 

taux d’intention d’allaiter en maternité était de 74% en 2012 avec 59% d’allaitement maternel 

exclusif (AME)(annexe 1). Sur les études plus récentes prenant en compte le taux d’AM durant 

le séjour en maternité, le rapport de la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation 

et des statistiques (DREES) de 2016 (18) trouve 66,7% d’AM en maternité avec 52,2% d’AME, 

soit environ les mêmes chiffres que ceux du certificat du 8ème jour (CS8) avec 67,9% d’AM (29). 

Ces rapports notent tous une différence inter régionale situant la région Bourgogne Franche-

Comté dans la moyenne. Il est à noter que ces certificats sont remplis pendant le séjour à la 

maternité, en moyenne à 2 jours de vie. Le taux national diminue drastiquement les premiers 

mois avec 54% d’allaitement à 1 mois, dont seulement 35% d’allaitement maternel exclusif 

(35), pour atteindre 18% d’allaitement à 6 mois. Les chiffres de poursuite de l’allaitement à 1 

mois en Bourgogne ne sont pas connus, ni ceux du taux d’allaitement maternel exclusif, dont 

l’objectif pour l’OMS en 2025 (42) est d’au moins 50% à 6 mois. 

De nombreuses études s’intéressent aux facteurs influençant le choix et la durée de 

l’AM. Une thèse de 2017 (4) a réalisé une revue narrative de la littérature pour identifier les 

déterminants d’un allaitement maternel plus court. Elle retrouvait comme caractéristiques 

favorisant l’AM : l’âge maternel plus élevé, la multiparité, la voie basse versus la césarienne, 

le niveau d’étude élevé de la mère, le statut socio-économique, le statut marital, l’ancienneté 

de la décision d’allaiter, le soutien de l’entourage. Au contraire, l’obésité maternelle, le tabac, 
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le manque de confiance, la prise de poids insuffisante du bébé, un problème de santé du bébé, 

le recours aux biberons sont associés à des AM moins longs. Une méta-analyse de 2017 

publiée dans le Lancet (32) note également l’impact de la formation des professionnels de 

santé : elle retrouve une augmentation du taux d’initiation d’AM (RR=1.09), une augmentation 

du taux d’AME entre 0 et 5 mois (RR=1.36) et du taux d’AM global jusqu’à 6 mois (RR=1.33). 

Pour améliorer l’accompagnement de l’AM par les maternités, l’OMS avec les fonds de 

l’UNICEF a créé en 1992 l’Initiative Hôpitaux Amis des Bébés (l’IHAB). Ce label est attribué aux 

établissements qui remplissent les 10 conditions pour le succès de l’AM (24). Parmi celles-ci, 

on retrouve l’information de la mère sur la pratique de l’allaitement au sein, la mise en route 

et l’entretien de la lactation, avec toujours l’objectif de privilégier l’AME. Les recherches 

montrent que, dans les établissements labellisés, les taux d’initiation et de poursuite de 

l’allaitement maternel sont supérieurs à ceux des autres maternités (27). On comprend alors 

l’intérêt d’une politique de soutien de l’AM (39). 

Le rapport de 2017 du World Breathfeeding Trends Initiative (WBTi), dressant un état 

des lieux sur les politiques et mesures de soutien de l’allaitement, donne à la France une note 

de 5,5/10 pour la formation des professionnels de santé intervenant en périnatalité, et une 

notation de 2/10 pour la politique nationale de soutien de l’allaitement (40). Malgré ce constat 

déjà connu depuis le rapport rédigé par le professeur Turck en 2010 (36), peu de choses ont 

été mises en place. Un espoir pouvait cependant être envisagé avec l’actuel programme 

national nutrition santé (PNNS) qui s’attache à promouvoir l’AM. Le 4ème PNNS (2019-2023) 

avait pour objectifs d’élaborer des recommandations pour l’accompagnement des femmes 

souhaitant allaiter dans le cadre de leur séjour à la maternité, de développer la formation 

professionnelle et d’expérimenter un soutien téléphonique à l’allaitement maternel lors du 

retour à domicile. Une proposition de loi (N° 3964) sur l’AM a été déposée à l’assemblée 

nationale en mars 2021 et renvoyée à la commission des affaires sociales où elle est toujours 

en attente de traitement. Elle inscrit notamment le rôle du professionnel de santé pour 

l’information des mères et des campagnes d’information sur les bénéfices de l’AM. 

A la maternité du CHU de Dijon, plus de 3000 bébés naissent chaque année et le taux 

d’intention d’allaiter est supérieur à 70%. La maternité a mis en place depuis quelques années 

un soutien des mères désireuses d’allaiter : présence à temps partiel (40%) d’une puéricultrice 

dédiée et formée, ce qui correspond à deux journées de présence par semaine. Par contre, le 
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personnel dans sa globalité n’a pas bénéficié de formation spécifique à l’accompagnement de 

l’allaitement maternel.  

En sortie de maternité, le relais est assuré par un service de sage-femmes (SF) 

hospitalières se déplaçant au domicile (UDAME), le réseau des SF libérales incluses ou non 

dans le programme de retour à domicile (PRADO) et les services de PMI. Les enfants, selon les 

recommandations de la Haute autorité de santé (HAS) 2014, sont adressés systématiquement 

à leur médecin référent dans les deux semaines suivant la naissance. 

Toutes ces modifications de pratique laissent espérer des allaitements plus pérennes 

que ce qu’annoncent les statistiques générales déjà anciennes. Cependant, une étude 

qualitative récente réalisée en Bourgogne Franche-Comté (17) suggère que les mamans ne se 

sentent pas suffisamment suivies ni aidées face à leur allaitement. De plus, elle note 

l’insuffisance de professionnels compétents dans ce domaine avec des discours 

contradictoires et peu clairs. 

 L’objectif principal de cette étude était de connaître le taux d’allaitement maternel, 

exclusif ou non, à un mois. 
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PHYSIOLOGIE DE LA LACTATION 
 

L’allaitement maternel est un processus naturel, qui permet d’adapter la composition et la 

production de lait à la croissance, la protection et le développement du NN et du nourrisson. 

Son déclenchement est favorisé par l’accouchement qui crée un environnement hormonal 

favorable.  

Dès les premières heures après l’accouchement, la synthèse de prolactine, hormone qui 

régule la synthèse du lait, augmente rapidement. Celle-ci est également sécrétée après les 

succions. C’est la première mise au sein ou stimulation du mamelon qui va permettre d’initier 

le processus, d’où l’intérêt d’une mise au sein précocement après l’accouchement. 

Les récepteurs de la prolactine sont situés sur les lactocytes (cellules synthétisant le lait). Plus 

les tétées sont rapprochées au moment du démarrage de la lactation, plus le nombre de 

récepteurs à la prolactine seront nombreux, permettant ainsi une régulation positive de la 

lactation. De plus, la qualité des tétées joue un rôle sur la qualité de la stimulation et, ainsi, de 

la lactation. Tout ce qui peut entraver ces deux mécanismes, nombre et qualité des tétées, 

interfère dans la lactation. C’est le cas des compléments, de la limitation des tétées, de la 

mauvaise prise du sein… 

Initialement, le volume de colostrum (premier lait) est < 100 mL/ jour, puis sa composition se 

modifie et son volume augmente à partir de H36 de vie du NN (figure 1). Le volume du lait de 

transition vers 4-5 jours est d’environ 500-600 mL/ jour (23). Enfin, apparaitra le lait mature 

sur les premières semaines qui verra sa quantité s’adapter aux besoins du nourrisson.  

 
Figure 1 : issue de l’étude de Neuville de 1991 qui montre l’installation de la lactation vers H30 et H40 
et se stabilise vers J4-5 (23). 
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Si les tétées sont rapprochées, le taux de prolactine reste élevé, alors qu’il diminue entre les 

tétées si elles sont espacées. Au cours de l’allaitement, son taux de base diminue, mais il y a 

une persistance des pics de sécrétion après chaque succion, permettant ainsi l’adaptation de 

la production à la consommation. 

La variation de volume de lait produit est individuelle et va s’adapter à la demande du NN sur 

le premier mois. L’évolution exponentielle de la production de lait sur le premier mois post 

partum (PP) explique l’importance de cette période pour la mise en place d’une lactation 

suffisante (figure 2).  

 

Figure 2 : issue de l’étude de Neuville de 1991 qui montre la production de lait au cours des 8 premiers 

mois (23). 

Chaque femme a une capacité de stockage différente, chaque NN a alors accès à un volume 

de lait différent (14). Plus la capacité de stockage est importante, plus le volume de lait 

disponible est important. Plus le volume de lait est important sur une tétée, plus il pourra 

espacer ses tétées, d’où l’importance d’un AM à la demande avec une prise en charge 

individuelle. 

Le volume de lait sur le premier mois s’adapte à la consommation de l’enfant (19) si la lactation 

a bien été initiée sur les 4-6 premier jours (16).  
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Par la suite, le volume de lait restera constant entre 1 et 6 mois et dépendra principalement 

de l’enfant qui continue à le réguler. L’âge d’un mois est un bon indicateur de l’installation de 

la lactation avant cette période de relative stabilité.  
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MATERIEL ET METHODES 
 

1. Schéma et objectif de l’étude 

Il s’agit d’une étude prospective longitudinale descriptive réalisée entre le 15/09/2021 et le 

08/10/2021 à la maternité du CHU de Dijon. 

L’objectif principal était de connaître le taux d’AM, exclusif ou mixte, à un mois chez les 

enfants nés et ayant séjourné à la maternité du CHU de Dijon 

Les objectifs secondaires étaient de mesurer la réalité du suivi à la maternité et après la sortie, 

et d’évaluer si les mesures mises en place étaient jugées suffisantes par les mères. 

2. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était le taux d’AM, exclusif ou mixte, à un mois. 

Les critères de jugement secondaires étaient le nombre d’allaitements jugés satisfaisants par 

les mères, le nombre de mamans satisfaites par le suivi à la maternité et à l’extérieur et les 

difficultés rencontrées au cours du premier mois d’allaitement. 

3. Population de l’étude 

Les patientes éligibles étaient les mères allaitant de manière exclusive ou mixte en sortie de 

maternité. Elles devaient avoir accouché à terme (>37SA) et avoir plus de 18 ans. Les NN 

devaient être eutrophes et en bonne santé.  

Les critères de non inclusion étaient le refus de participer à l'étude ou une barrière de la 

langue, le refus ou l’absence de possibilité de participer au questionnaire de suivi à un mois 

(pas de moyen d’être recontactée), les grossesses gémellaires et les mères dont le NN avait 

été pris en charge en réanimation néonatale pendant plus de 48 heures. 

Les critères d’exclusion étaient la survenue au cours du premier mois d’une pathologie 

interférant avec la bonne mise en place de l’allaitement, le souhait maternel de ne plus 

participer à l’étude ou une maman injoignable à un mois. 

4. Recueil de données 

Les inclusions ont été réalisées de manière prospective.  

L’investigateur, présent entre 5 et 7 fois par semaine dans le service de suites de naissance, 

déterminait chaque jour les patientes éligibles, c’est-à-dire celles qui étaient potentiellement 
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sortantes le jour-même, en concertation avec les SF du service. Au moment où la sélection 

des couples femme-enfant était effectuée, la sortie n’avait pas encore été validée par la pesée 

du NN, le passage de la SF ou celui du pédiatre. 

Après l’acceptation orale de participation, le questionnaire d’étude était distribué par 

l’investigateur à ces mères dans leur chambre à la maternité. Un feuillet explicatif de l’objectif 

de la thèse (annexe 2) avec l’engagement au respect de leur vie privée et à leur liberté 

d’adhésion ou de sortie de l’étude, complétait le discours oral pour l’obtention d’un 

consentement éclairé oral.  

Deux questionnaires étaient prévus : le premier rempli le jour de la sortie présumée de la 

maternité, le second au cours de la 5ème semaine de vie du NN. 

Les questionnaires étaient composés de questions fermées avec possibilité de rédiger des 

commentaires ou des propositions libres (annexe 3 et 4). Ils ont été conçus pour ne pas 

nécessiter plus de 5 minutes de temps de réponse.  

Le premier questionnaire distribué à la maternité représentait une feuille recto-verso. Quand 

des choix étaient proposés, les mères avaient la possibilité de proposer une autre solution. 

Une première partie concernait les enfants précédents et les antécédents d’allaitement 

maternel, leur durée et raisons d’arrêt. La deuxième partie comportait de questions à propos 

du projet d’allaitement voulu pendant la grossesse, la motivation et les soutiens. La troisième 

partie reprenait des informations sur la grossesse avec leur documentation et sur la naissance 

avec l’installation en salle de naissance. Enfin, il interrogeait sur le déroulement du séjour, les 

débuts de l’allaitement, les difficultés et les aides rencontrées. Pour finir, il était demandé 

d’estimer si elles avaient plaisir à allaiter, de dire si leur projet avait changé après quelques 

jours d’allaitement, d’identifier une personne ressource susceptible de les épauler si leur 

allaitement s’avérait difficile. Une dernière question recueillait les commentaires sur 

l’accompagnement de leur allaitement à la maternité. 

Les mères remplissaient le questionnaire hors de la présence de l’investigateur. Les 

questionnaires étaient récupérés par celui-ci le jour même. La date réelle de sortie n’était pas 

connue au moment où le questionnaire était repris. Si elle était repoussée, l’information du 

jour réel de sortie et des raisons ayant conduit à la repousser était récupérée mais le 

questionnaire n’était pas redistribué.  
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Les coordonnées maternelles (adresse e-mail et téléphone) étaient également recueillies pour 

les contacter à un mois, ainsi que leur niveau d’étude. Des informations complémentaires ont 

été récupérées sur les dossiers médicaux : indice de masse corporelle (IMC), tabac, âge des 

mamans, mode d’accouchement (voie basse / césarienne). 

A un mois post-partum, le deuxième questionnaire était d’abord proposé sous forme de lien 

via le site « sondageonline » envoyé sur la boite mail des mamans au cours de la 5ème semaine 

de vie du NN. Les mères non répondantes étaient contactées par téléphone à la fin de la 

semaine. Cet ordre de recueil avait été expliqué aux mamans au moment du recueil de leur 

consentement.  

Ce deuxième questionnaire comprenait des questions sur la poursuite ou non de leur 

allaitement, le type d’allaitement actuel, le suivi de leur bébé et de leur allaitement, les 

difficultés rencontrées et les ressources trouvées et leurs suggestions pour accompagner au 

mieux les mamans allaitantes. 

5. Analyses statistiques 

Les variables quantitatives ont été décrites en valeur absolue (N) et pourcentage (%), 

moyenne et écart-type. Les variables qualitatives sont présentées par l’effectif (N) et le 

pourcentage (%).  

Les comparaisons statistiques ont été réalisée sur le site pvalue.io.  

Les tests statistiques utilisés étaient majoritairement des tests paramétriques : le test Exact 

de Fisher et le test Chi 2 de Pearson. Pour les tests non paramétriques ont été utilisé : le test 

de Kruskal-Wallis et le test de Mann Whitney. 

6. Anonymisation et respect des droits du patient 

Les mères ont été informées qu’elles pouvaient refuser de répondre aux questionnaires et 

retirer leur consentement de participation à tout moment. 

L’ensemble des informations recueillies était anonymisé. Les patientes incluses dans l’étude 

ont été informées au moment de l’inclusion de l’anonymisation secondaire des données.  

Les formulaires de réponses n’ont pas été conservés. 

L’accord de la DRCI (Délégation à la Recherche Clinique et à l’innovation) avait été obtenu 

avant la mise en œuvre de l’étude. 
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RESULTATS 
 

1. Description de la population 

 

Figure 3 : Diagramme de flux.  

L’échantillon correspondait à 67% de la population source. Il y a eu 4 perdues de vue soit 6% 

de l’échantillon. 

2. Description des femmes 

Dans la population étudiée, 55 femmes sur notre échantillon de 64 (86%) souhaitaient allaiter 

exclusivement (AME) et les 9 autres (14%) souhaitaient d’emblée un AMM. Une femme n’avait 

pas l’intention d’allaiter mais a finalement choisi de proposer le sein à son bébé et a opté 

ultérieurement pour un AMM. Elle a donc été incluse dans le groupe « souhait d’AMM » en 

sortie de maternité. 

 

 

 

 

 

Naissances : 

N1 = 212  

Population source : 

N3= 95  

Transfert en réanimation ou néonatologie : 11 

Echantillon : 

N4= 68  

Population étudiée : 

N5= 64 

Population cible: 

 N2 = 127  

Prématurité <37 SA : 4 

Grossesse gémellaire :  4 

Allaitement artificiel : 85 

Sortie après la fin de ma période d’inclusion : 13 

Sortie en dehors de mes présences : 24 

Barrière de la langue : 3 

pas de réponse au 2nd questionnaire : 4 
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Les deux-tiers de ces femmes avaient un projet d’allaitement long, quel qu’il soit (AME ou 

AMM) (figure 4). 

 
Figure 4 : Projet D’AM des mères sortantes de la maternité 

La principale motivation à l’AM était la santé du bébé, 56 femmes sur notre population de 64 

(87%) le mettait en premier, et les 8 autres la mettait en deuxième après le contact 

(Tableau 1). 

Tableau 1 : La motivation des mamans à allaiter 

Dans notre cohorte, 29 mères soit 45 % étaient primipares ; elles représentaient 47% des AME 

contre 33% des AMM (tableau 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Tableau 2 : âge et parité en fonction de leur projet d’AM. 

Dans notre population, 32 femmes avaient déjà une expériences d’AM, soit 91% des 35 

multipares souhaitant allaiter. La durée des AM antérieurs était majoritairement supérieure à 

16% 18%

66%

12,50%

25%

62,50%

1-3 MOIS 3-6 MOIS > 6MOIS

Projet AM 

AME AMM

 Effectif total n/64 (%) 

Motivation AM Rang 1 Rang 2 Rang 3 Rang 4 

Santé bébé  56 (87%) 8 (12%) 0 0 

Contact  8 (12%) 44 (69%) 3 (5%) 0 

Pratique 0 4 (6%) 25 (39%) 7 (11%) 

Finance 0 1 (2%) 9 (14%) 19 (30%) 

 Souhait AM à la naissance 
P 

  Effectif total  
n/64 (%) 

AME  
n/55 (%) 

AMM  
n/9 (%) 

AGE (en années) 30.25 ± 5.29 30,6 28,3  

Nombre enfants antérieurs        

0 29 (45%) 26 (47%) 3 (33%) 0,45 

1 20 (31%) 18 (33%) 2 (22%) - 

2 et plus 15 (24%) 11 (20%) 4 (44%) - 

Moyenne de parité  1.91 +- 0.96 1.75+-1.02 - 
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6 mois (64%). Trois femmes avaient donné le biberon à leurs autres enfants et souhaitaient 

tenter un AM.  

La SF était le premier professionnel identifié par les mamans pour les aider dans leur AM, 

suivie par l’entourage familial et amical (figure 5). 

 

 

 

 
 

 

 

 

Figure 5: Répartition des personnes susceptibles d’être soutenantes pour les mamans en cas de 

difficulté d’AM. CL : consultante en lactation, SF : Sage-femme, Autre : puéricultrice. 

Durant la grossesse, 78% des mères s’étaient documentées. La figure 6 montre que les sources 

d’information majeures étaient les cours de préparation à l’accouchement puis l’entourage.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Principales sources de documentation sur l’AM des mamans au cours de leur grossesse.  

3. Bilan en fin de séjour 
A la sortie de la maternité, 44 mamans étaient en AME (68,7%) et 20 en AMM. La figure 

suivante montre que les mamans avec un projet AME sortaient plus de la maternité en 

allaitement exclusif (p <0.001). 

Personne identifiée comme soutenante en cas de difficulté 

SF
40%

Famille/Ami
38%

CL
14%

Médecin
4%

Autre 4%

Internet
15%

Livre
5%

Cours 
Préparatoire

40%

Entourage
25%

SF
10%

Puericutrice
5%

Documentation des mamans pendant la grossesse 
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Figure 7 : L’AM en sortie de maternité en fonction du projet d’AM. 

Le changement de projet à la sortie de maternité restait mineur avec 2 souhaits de durée revus 

à la baisse, un souhait d’AME qui était devenu un souhait d’AMM et un souhait d’AMM qui 

était devenu un souhait d’AME. 

La moyenne de durée de séjour se situait à J3 (54,7% des mamans). Les sorties avant J3 

concernaient une sortie à J1 contre avis médical et 8 sorties à J2. Elles correspondaient toutes 

à des projets d’AME et 8 sur les 9 étaient sorties de la maternité avec un AME. 

Dans un seul cas, la sortie avait été repoussée à J4 alors que le questionnaire avait été rempli 

à J2. Il s’agissait d’une grossesse suivie à l’étranger sans suivi organisé en France. 

La pratique du peau à peau en salle de naissance (SDN) est répandue et 84% des mamans en 

avaient bénéficié. Le tableau 3 montre que 14% des NN n’avaient pas tété à cette occasion.  

 Toutes n/64 (%) AME n/44 (%) AMM n/20 (%) p 

Peau à peau en SDN 54 (84%) 36 (82%)  18 (90%) 0,71 

Absence de tétée 9 (14%) 4 (9%) 5 (25%) 0,32 

Satisfaction de la tétée 45   - 

Bien 34 (63%) 26 (59%)  8(40%) 0,39 

Moyennement bien 8 (13%)  6 (14%) 2 (11%) - 

Pas bien 3 (5%)  1 (2%) 2 (10%) - 

Tableau 3: L’allaitement à la sortie de maternité selon la pratique du peau à peau en SDN et la qualité 

de la tétée. 

AMM AME 

E 

 

M 
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Les difficultés à la maternité ont concerné 70% des femmes.  

La figure 8 montre que les principales difficultés que rencontraient les mamans durant leur 

séjour en maternité étaient la douleur et l’état d’éveil du bébé. L’éveil du bébé correspond 

soit à un bébé trop endormi, soit à un bébé trop agité, dont l’état d’éveil a pu poser des 

difficultés pour la maman à le mettre au sein.  

 

 

 
 

 

 

 

 

Figure 8 : Type de difficulté rencontrée par les mamans durant leur séjour à la maternité. 

Le type d’AM en sortie de maternité n’était pas significativement différent suivant la présence 

de difficultés (p=0.33) 

Sur les 44 bébés allaités en exclusif à la sortie de la maternité, 8 avaient reçu 1 ou 2 

compléments sur les premières 24 heures de vie. Pour 2 d’entre eux, il s’agissait de soluté de 

réhydratation (SRO) et pour 6, de lait artificiel.   

A la maternité, quel que soit leur AM en sortie de maternité, 83% des mamans ont reçu de 

l’aide (tableau 4). Il est intéressant de constater que sur les 53 mamans aidées, 46 (86,8%) ont 

été satisfaites.  

Aide à la Maternité 
Total 

n/64 (%) 
AME 

 n/44(%) 
AMA  

n/20(%) 
p 

Aucune Aide 11 (17%) 9 (20%) 2 (10%) 0,48 

Aide  53 (83%) 35 (79%) 18 (80%) 0,67 

Suffisante 46 (72%) 31 (89%) 15 (83%) - 

Insuffisante 5 (8%) 3( 9%) 2 (11%) - 

Excessive 2 (3%) 1 (3%) 1 (5%) - 

Tableau 4: satisfaction de l’aide reçue à la maternité selon leur AM en sortie de maternité.  

Pour le personnel aidant les mamans à la maternité (figure 9), on retrouvait principalement 

l’auxiliaire de puériculture (AP) et la sage-femme (SF). La puéricultrice dédiée n’était citée que 

par 5 femmes (8%). 

Difficultés rencontrées par les mamans à la maternité 

Douleur
37%

Poitionnement
16%

Eveil du bébé
31%

Retard montée de lait
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Figure 9 : Personnel aidant à la maternité.  

On remarque qu’en sortie de maternité, la majorité des mamans avait plaisir à allaiter, que 

l’allaitement soit exclusif ou non (figure 10). Les mamans en AME semblaient avoir plus plaisir 

à allaiter sans différence significative (p=0,49).  

 
Figure 10 : Le plaisir des mamans à allaiter à la maternité en fonction de leur allaitement en sortie de 

maternité. plaisir 1= note de 1-4 ; 2= note de 5-7 ; 3= note de 8-10 

4. Bilan du suivi sur le premier mois 
Au total, 78% des femmes allaitaient encore à 1 mois, dont à peine plus de la moitié (57,8%) 

en AME. Parmi celles qui avaient un projet d’AME, 65% avaient réussi un AME à un mois 

(figure  11). 

 

 

 

SF 58%

AP 70%

Puéricultrice 
14%

pédiatre 5% puéricultrice dédiée 8%

Personnel aidant les mamans à la maternité 

AME AMM 
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                                                                                   Souhait AME 55 (86%)   

Maternité                            AME 43 (78%)                                                    AMM 12 (22%)  

 

M1       AME 32 (74%)      STOP 9 (21%)     AMM 2 (5%)   AME 4 (33%)    STOP 2 (17%)     AMM 6 (50%) 

 

                                                                                    Souhait AMM 9 (14% ) 

Maternité                            AME 1(11%)                                                          AMM 8 (89%) 

 

M1                                         AMM (1)                        AME 1 (12,5%)     STOP 3 (37,5%)       AMM 4 (50%) 

Figure 11 : Répartition à un mois de la population étudiée en fonction du souhait initial et du type 

d’allaitement en sortie de maternité. 

Quel que soit le projet initial, un tiers des femmes vivait donc un échec de leur projet. Parmi 

elles, 14 femmes (22%) avaient arrêté leur allaitement et une femme en AMM avait pour 

projet d’arrêter. On note que 36% des arrêts (5/14) avaient été effectués au cours des deux 

premières semaines. 

La figure 12 montre une répartition des AM à un mois significativement différente suivant le 

type AM à la sortie de la maternité (p = <0.01). 

 
Figure 12 : répartition des AM à un mois selon AM à la sortie de maternité. 

 

AMM AME 
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Quel que soit le type d’allaitement, environ 80% des femmes avaient eu au moins un rdv avec 

une SF dans le premier mois (figure 13). Néanmoins, il faut constater que 9 mamans (14%) 

n’avaient pas eu de suivi SF sur le premier mois PP.  

Figure 13: nombre de rendez-vous (rdv) SF ou puéricultrice dans les différents groupes AM à un mois. 

Les mamans avaient l’impression que la sage-femme leur avait apporté une meilleure aide 

lorsqu’elle avait pu visualiser une tétée (p=0,013). Malheureusement, seule la moitié des 

femmes (53%) en avait bénéficié (tableau 5) 

  Allaitement des mamans à un mois  

 Toutes  
n/64 (%) 

AME  
n/27 (%) 

AMMv  
n/5 (%) 

AMM i ou Arrêt n/22 (%) 
p 

Nombre de rdv SF/puer (Moyenne)   2.14 (±1.34) 3.40 (±1.95) 2.18 (±1.53) - 

Tétée vue 34 (53%) 20 (54%) 2 (40%) 12 (54%) 0,86 

aide de la SF 42 (66%) 26 (70%) 4 (80%) 12 (54%) 0 ,47 

Tableau 5 : L’AM à un mois en fonction du suivi des mamans le premier mois post partum. AMMv : 

AMM volontaire, AMMi : AMM involontaire.  

On constate que toutes les mamans avaient un suivi médical pour leur enfant et consultaient 

parfois plusieurs médecins (tableau 6). Cependant, seulement 66% discutaient de leur AM 

avec leur médecin et moins de la moitié avait reçu des conseils jugés utiles (celles qui 

trouvaient les conseils utiles étaient principalement celles qui souhaitaient un AMM). 

A UN MOIS 
Toutes  
n/64 (%) 

AME 
 n/37 (%) 

AMM v  
n/5 (%) 

AMM i ou Arrêt  
n/22 (%) 

P 

Suivi pédiatrique          

Pédiatre 28  19 (51%) 0  9 (41%) 0,19 

Médecin Généraliste 29  15 (40%) 3 (60%) 11 (50%) - 

PMI 9  4 (11%) 2 (40%) 3 (14%) - 

Discussion AM Médecin 42 (66%) 23 (62%) 4 (80%) 15 (68%) 0,78 

Conseils jugés utiles 31 (48%) 17 (46%) 4 (80%) 10 (45%) 0,44 

Tableau 6: L’AM à un mois en fonction du suivi des bébés le premier mois post partum.  

0%

20%

40%

60%

80%

100%

AME AMMv AMMiv/STOP
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35% 23%
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80%
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Le tableau 7 montre qu’environ la moitié des mères a rencontré des difficultés sur leur premier 

mois, avec une fréquence supérieure dans le groupe en échec (p<0,01). On note que 36% des 

mères en échec de leur projet AM initial se disaient néanmoins satisfaites de leur allaitement. 

A UN MOIS 
Toutes  

n/64 (%) 
AME  

n/37 (%) 
AMM v  
n/5 (%) 

AMM i ou Arrêt  
n/22 (%) 

p 

Difficultés 30 (47%) 12 (32%) 2 (40%) 16 (73%) <0.01 

Satisfaite de leur AM 42 (66%) 30 (81%) 4 (80%) 8 (36%) <0.001 

Aide 37 (58%) 17 (46%) 4 (80%) 16 (73%) 0.081 

Tableau 7: les caractéristiques du vécu de l’AM en fonction du type d’allaitement à un mois 

Les principales difficultés à un mois chez les mamans étaient pour 34% d’entre elle l’aspect 

chronophage de l’AM, et pour 30% d’entre elle la douleur et les difficultés de positionnement 

du bébé. La figure 14 montre de manière plus spécifique, chez les 14 mères ayant arrêté l’AM, 

que l’organisation et les difficultés du bébé à prendre le sein étaient les plaintes 

prédominantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : les difficultés rencontrées par les mamans arrêtant leur AM sur le premier mois PP. 

Les personnes contactées en cas de difficultés sur le premier mois étaient à 81% les SF, 11% 

l’entourage, puis la CL (5%) et la puéricultrice (3%). 

Sur les changements de projet à la fin de ce premier mois, 2 mamans envisageaient d’arrêter 

leur AM ; une en AME et une en AMMiv ; et une maman en AME envisage de faire du mixte. 

 

 

 

 

Les difficultés à un mois chez les arret d’AM 

douleur 7%/manque de lait 7%/ pas de difficulté 7%

difficulté bébé
33%

organisation 33%

engorgement
13%
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DISCUSSION 
 

Dans la population étudiée, le taux d’AME en sortie de maternité est à 70% contre 58% à un 

mois post-partum. Il semble donc que, malgré les mesures mises en place pour épauler les 

débuts d’allaitement, le taux d’AME en sortie de la maternité du CHU de Dijon soit en deçà 

des moyennes nationales de 2012 et de nos espérances, malgré un taux d’AME à un mois qui 

semble meilleur.  

Notre étude montre un taux d’allaitement à la maternité du CHU de Dijon à 60% en sortie de 

la maternité contre 66,7% pour le rapport de la DREES de 2016.  Dans la littérature (18,34), le 

taux d’allaitement mixte en maternité est d’un pour 5 allaitements, soit 80% d’exclusif. Notre 

étude montre un taux de mixte plus important avec seulement 70% d’exclusif en sortie de 

maternité. Cependant, contrairement à la littérature, ce sont des taux de sortie de maternité 

et non durant le séjour. Sur notre étude, il y a une perte en un mois de 21% d’AM, bien 

supérieure aux 13% retrouvés dans le graphique de l’étude épifane  (annexe 1).  Pourtant, le 

pourcentage d’AME par rapport aux AM à un mois apparait supérieur avec, pour cette étude, 

74% des AM contre 35% pour l’étude épifane voire 48% si on prend les AME prédominant (lait 

maternel et boisson à type de tisane et jus) (annexe 1).  Cette moindre importance des AME 

dans la littérature peut résulter du fait que toutes les mères sortantes de la maternité sont 

incluses, allaitantes ou non. On peut alors imaginer qu’une mère sortant sans AM peut avoir 

commencé du mixte. De plus, l’AM est également plus investi par les mamans en 2022 qu’en 

2012 avec plus d’information des mères et le souci du naturel qui rend l’AME dans l’air du 

temps.  

L’interprétation de ces résultats peut être modulée du fait de certains biais potentiels.  

Sur la sélection de notre population, un échantillonnage aléatoire a été réalisé. Le calcul de 

sujets nécessaires n’a pas été possible car on retrouve peu d’études observationnelles 

monocentriques similaires à celle-ci. Mais si on reprend la littérature sur les études 

prospectives descriptive, la moyenne de leur population étudiée est aux alentours d’une 

centaine de personnes (9,11,44) pour les études monocentriques. La cohorte de cette étude 

est donc suffisante pour répondre à notre objectif principal malgré le faible échantillonnage. 

Il s’agit de comparaisons de pourcentages de la littérature donc très approximatifs ; ce sont 

donc simplement des tendances qui sont observées. 
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Sur la sélection de notre population, un échantillonnage aléatoire a été réalisé, permettant la 

représentativité de l’échantillon. Sur une contrainte temporelle, l’échantillon reste de taille 

limitée ; il représente 67% de la population source. Cette étude peut ainsi avoir un défaut de 

significativité dû à la petite taille de l’échantillon. Les critères de la population étudiée 

sélectionnent les dyades mères-bébés en bonne santé permettant d’éviter des biais de 

confusion sur le suivi des mamans et des bébés et l’évolution de leur AM. Néanmoins, toutes 

les patientes soumises au questionnaire ont accepté d’y répondre. Cette étude leur a été 

présentée comme une étude descriptive avec pour objectif de faire un état des lieux du suivi 

des mères allaitantes pour essayer de proposer une amélioration de celui-ci. Ce taux de 

réponse important est un marqueur de l’intérêt des mères pour l’allaitement maternel.   

Cependant, 4 patientes n’ont pas répondu au second questionnaire à un mois. Ce taux de 

perdues de vue reste faible. Pour le réduire au maximum, les mamans étaient prévenues de 

cette méthodologie dès l’inclusion et avaient accepté d’être contactées plusieurs fois. De 

multiple relances ont été réalisées (mail, textos, appel) avec plusieurs possibilités de répondre 

au questionnaire (par mail ou par téléphone).  

L’étude a été réalisée à une période particulière. La période COVID a été marquée par une 

limitation des visites, ce qui a pu modifier les conditions d’allaitement, en particulier la 

disponibilité des mères vis-à-vis de leur allaitement et la durée des séjours. On ne peut pas 

mesurer ici quel impact cette donnée a pu avoir mais elle reste marquée par des conditions 

particulières pouvant induire un biais de sélection. 

Pour les biais d’information, ceux-ci sont réduits à leur minimum en s’assurant de 

l’intelligibilité du questionnaire en amont sur un panel de volontaires, en limitant l’étude aux 

personnes écrivant et lisant le français, en veillant à sa bonne compréhension lors du 

ramassage du questionnaire à la maternité.  

De plus, une seule personne a donné et récupéré le questionnaire, ce qui limite les biais 

d’information.  

Sur la rédaction du questionnaire, celui-ci est principalement constitué de questions à choix 

multiple permettant de réduire les biais de mesure. Pour le deuxième questionnaire en ligne, 

un champ libre était laissé dès que nécessaire pour laisser aux participantes la possibilité 

d’écrire un commentaire ou complément d’information. 
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Enfin, les biais de mémorisation sont limités avec une étude longitudinale sur une période 

courte d’un mois. On note pourtant des biais d’interprétation sur des questions subjectives 

avec notion de difficultés, de douleur, d’aide suffisante. L’AM étant un sujet personnel, son 

vécu est difficilement superposable d’une personne à l’autre. Les mamans n’ont pas les 

mêmes attentes ni sensibilités, elles doivent pourtant toute arriver à trouver des réponses à 

leur demande. Cette étude veut évaluer le ressenti et le vécu des mamans sur leur 

accompagnement et l’étude de la vie réelle implique cette subjectivité indépendante de nos 

critères de jugement.  

Seulement 65% des mères aboutissent à leur projet d’AM à un mois, qu’il soit exclusif ou 

mixte. Pourquoi des mamans motivées, souhaitant a priori un AM long, n’arrivent-elles pas à 

mener à bien leur projet dès le premier mois PP ? Connaissant l’évolution du taux AM sur les 

6 premiers mois, il laisse présager des taux AM à 3 et 6 mois extrêmement bas dans notre 

population. Le premier mois PP marque bien dans cette étude une période décisive pour bon 

nombre d’allaitement. 

A la maternité, plusieurs choses sont mis en place pour soutenir l’AM mais les professionnels 

n’en saisissent souvent pas les enjeux. La méconnaissance ou l’incompréhension des 

consignes de suivi de l’AM rend toutes ces mesures inapplicables. On va donc discuter des 

niveaux d’échec différents pour proposer des solutions. Si on reprend la chronologie du séjour 

à la maternité, on note dès la salle de naissance un défaut d’encadrement du couple mère-

bébé. Comme le préconisent les recommandations du WBTI, les SF et les AP en SDN ont pour 

consigne de mettre le bébé en peau à peau avec sa maman dès que possible. L’installation est 

primordiale pour permettre au NN de développer ses capacités à se mettre au sein. La 

littérature relève l’importance de ces premiers instants pour réussir un AME (21,30). Le peau 

à peau était souvent respecté (84%). Pourtant, 17% des bébés installés n’avaient pas tété et 

seulement 63% avaient tété efficacement. Cela laisse penser que les pratiques de salle de 

naissance, en particulier les conditions de réalisation du peau-à-peau, le délai ou les conditions 

d’allaitement ne sont pas toujours adéquates. Il faut s’assurer dès la SDN qu’une personne 

formée puissent évaluer régulièrement l’installation du bébé. Il est important de poursuivre 

les efforts en SDN pour favoriser l’AM. 

Le retour en chambre se fait en peau à peau quand cela est possible favorisant ainsi au 

maximum le contact mère-bébé. L’apprentissage de la maternité débute de suite, avec la 

reconnaissance des états d’éveil du NN. Des affiches sur les signes d’éveil du NN, évocateurs 
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de la recherche à téter (annexe 5), sont disposées dans les chambres de la maternité. C’est 

une aide aux mamans pour adapter l’AM à la demande des NN, qui est la base des AME (8). 

Cette étude montre une plainte majeure des mamans sur les difficultés à gérer l’état d’éveil 

du NN. L’AP et la SF qui étaient citées en premier pour l’aide doivent, au moment de l’accueil 

de ce nouveau couple mère-bébé, expliquer cette fiche et insister sur les tétées à la demande.  

En dépit de leur satisfaction globale de l’accompagnement qu’elles ont eu à la maternité, de 

nombreuses mères relevaient des discours discordants et la multitude d’intervenants sans 

homogénéité des conseils.  La formation des professionnels de santé en maternité est alors la 

réponse à ce discours flou. Il est important que le personnel de maternité saisisse les enjeux 

d’un AME versus un AMM. Il doit être formé à aider les mamans dans les mises au sein pour 

éviter les douleurs, les retards de montée de lait et un mauvais ajustement. Les difficultés 

rencontrées par 70% des mamans en maternité sont souvent intriquées entre elles et relèvent 

du mauvais ajustement mère-bébé (30,31).   

On note que 22% des femmes n’ont pas l’allaitement maternel exclusif qu’elles souhaitent. 

L’utilisation de compléments en sortie de maternité concerne 20 mamans soit 30% des AM. 

L’enjeu en maternité est de lancer la lactation indépendamment du type d’allaitement 

souhaité pour la suite, d’autant plus que la plupart ont un désir d’allaitement long. Les études 

de la littérature montrent bien le rôle néfaste de l’utilisation de biberon de compléments dans 

la mise en place et le maintien de la lactation (15, 13,5), ainsi que le risque d’échec de l’AM 

sur les premiers mois (2,3). Dans notre cohorte, elles avaient 74% de chances de réaliser leur 

projet d’AME si elles sortaient avec un AME contre 33% si elles sortaient avec un AMM. Cette 

différence significative (p= 0,01) confirme l’intérêt d’obtenir un AME à la maternité pour 

réussir son AME à un mois. C’est donc une perte de chance pour les mamans et les NN de 

sortir en mixte de la maternité. 

De plus, on note que des compléments de Lait artificiel étaient donnés de manière ponctuelle 

à la maternité. Ces compléments ponctuels ont un risque de sensibilisation et d’allergie 

alimentaire quand ils sont donnés ponctuellement sur les 72 premières heures (28). Ils sont 

souvent donnés par peur de déshydratation ou d’hypoglycémie le temps de la montée de lait. 

Un cadre reprenant les conditions d’utilisation de ces compléments existe à la maternité du 

CHU de Dijon, mais il n’est pas respecté probablement sur manque de formation des 

professionnels. L’ANAES (L'agence nationale d'accréditation et d'évaluation de la santé) en 

2002 proposait déjà la mise en place d’un cadre (1).  
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Le temps de la maternité est souvent trop court, en moyenne 3 jours, pour apporter au 

mamans qui majoritairement souhaitent allaiter les informations nécessaires à son bon 

déroulement. Dans notre population, 78% des mères se sont documentées sur l’AM durant 

leur grossesse et 80% d’entre elles estiment leurs connaissances suffisantes après quelques 

jours de pratique. Pourtant, 14 % souhaitaient d’emblée un AMM, en particulier pour faire 

participer le père et de préférence la nuit. Cela trahit une méconnaissance absolue des 

principes de la lactation, de même, quand elles se disent satisfaites à 70% en sortant de la 

maternité avec un AMM. En effet, les recommandations sont de faire un AME jusqu’à 6 mois 

et la majorité des femmes de la cohorte souhaitent un allaitement long. Cela signifie qu’elles 

ne connaissent pas les risques d’un AMM dans le premier mois d’allaitement.  Au niveau des 

sources de documentation, la principale était les cours de préparation, qui incluent un seul 

cours spécifique sur l’AM. Celui-ci doit alors arriver à réunir toutes les femmes et aborder la 

pratique, les enjeux et les recommandations de l’AM. Une étude montre que c’est encore une 

fois le professionnel de santé qui doit avoir ce rôle, mais en anténatal par un professionnel 

formé (SF, gynécologue, médecin) lors d’une consultation spécifique reprenant les débuts de 

la lactation et répondant aux questions de mamans (12). J’ai pu remarquer, dans mes parties 

commentaires, de nombreuses demandes des mamans allant dans ce sens avec des cours de 

préparation à l’AM, des conseils de positions, des conseils d’évaluation des tétées. 

Dans la démarche IHAB qui est reprise dans le PNNS 4 en cours de réalisation, et les 

recommandations du WBTI de 2017, les connaissances et l’information relèvent de la 

formation des professionnels pour répondre aux demandes des mères. L’IHAB qui a montré 

son efficacité sur le taux d’AM a des recommandations claires (annexe 6) : recommandation 

N°2 : « Donner à tous les personnels soignants les compétences nécessaires » ; 

recommandation N°5 « indiquer aux mères qui allaitent comment pratiquer l’allaitement au 

sein et comment mettre en route et entretenir la lactation » ; recommandation N°6 

« Privilégier l’allaitement maternel exclusif en ne donnant aux NN allaités aucun aliment ni 

aucune boisson autre que le lait maternel, sauf indication médicale. »  

Le problème se situait aussi du côté des mamans qui sortaient de la maternité en pensant 

avoir les connaissances nécessaires pour réussir leur AME. Elles n’identifiaient pas toujours de 

professionnels pour les accompagner en cas de difficultés. Seulement 40% comptaient sur la 

SF et 38% sur l’entourage. La SF libérale doit alors avoir une formation régulière en matière 

d’AM pour répondre à ces mamans mais surtout investir pleinement ce rôle 
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d’accompagnement des AM. L’entourage reste une aide morale qui ne peut pas, sans 

formation, rectifier des AMM ou des AM avec des difficultés, d’autant plus que tous ces 

défauts d’accompagnement en maternité aboutissent à des AMM en sortie de maternité. Le 

suivi en externe doit alors essayer de récupérer de l’exclusivité et conserver les AME. Pourtant, 

l’étude montre que le suivi en externe n’arrive pas à corriger les AMM même s’il semble 

maintenir plus d’exclusivité que les taux de 2012.  

Ce suivi semble dans cette étude ne pas être toujours présent ni suffisant. Le jour de la sortie, 

la SF de la maternité récupère le nom de la SF qui assurera la première visite dans les 48h de 

la sortie. Cependant, on constate qu’un nombre non négligeable de mamans ne voient jamais 

leur SF. Ce suivi à un mois ne semble pas être différent entre les trois groupes. Les SF ou AP 

qui réalisent le suivi sur le premier mois PP ne visualisent des tétées que dans 53% des cas. Le 

temps pris pour évaluer l’AM ne parait alors pas suffisant. Les mamans estimaient que l’aide 

apportée par les SF ou la puéricultrice était significativement plus adaptée lorsqu’une tétée 

avait été visualisée.  

Le personnel formé à l’AM sait que l’ajustement mère bébé est la base de la réussite de l’AME. 

Quand à un mois les mamans signalaient encore des difficultés de positionnement du bébé et 

ses conséquences (engorgement, douleur, crevasse), on comprend que ce suivi n’est pas 

suffisant. Il est prouvé que la correction de la prise du sein du bébé permet de résoudre ce 

type de difficulté (33,25). Il faut alors insister sur l’observation des tétées à la maternité et à 

la sortie. Le suivi du NN par un médecin était systématiquement réalisé. Cependant, 20 

mamans (31%) n'avaient pas réalisé le rendez-vous préconisé à J15, dont 10 (50%) allaient 

chez le pédiatre. La surveillance de la bonne prise de poids du bébé est primordiale pour 

valider l’efficacité de l’AM ; ce rendez-vous doit alors être primordial en cas d’AME, sachant 

que pour tous ces bébés la prise de poids à un mois était satisfaisante. Est-ce le manque de 

pédiatres qui rend ce rendez-vous précoce difficile à honorer pour les mamans ? Mais il faut 

encore sensibiliser les médecins à l’AM pour laisser une part de discussion à ce sujet durant 

les premières visites médicales du NN.  Il faut réaliser des formations pour les professionnels 

en contact avec les nouveau-nés. Les mères en AMM semblaient être plus satisfaites des 

conseils de médecins que celles en AME. Cela laisse présager que les mères en exclusif ne 

trouvent pas de discours cohérents avec leurs pratiques et leurs connaissances. 
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ANNEXES 
Annexe 1: étude épifane
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Annexe 2: feuille explicative délivrée aux mamans 

 

TRAVAIL DE THESE 

 

Madame 

Je suis étudiante en pédiatrie et je réalise ma thèse de doctorat en médecine sur l’allaitement 

maternel.  

Je me propose d’évaluer l’efficacité de l’accompagnement actuel des mères et des bébés sur la mise 

en place et la poursuite de l’allaitement dans le premier mois après l’accouchement.  

Votre participation est précieuse pour nous permettre d’améliorer nos pratiques et de soutenir au 

mieux les mamans dans leur allaitement. 

Cette enquête comprend deux questionnaires : 

-Le premier remis ce jour à la maternité. 

-Le deuxième dans un mois vous sera, selon vos préférences, envoyé par mail ou soumis par téléphone  

Je sais que vous allez être très occupée par ce nouveau bébé : ces questionnaires ne vous prendront 

pas plus de 10 min de votre temps. 

Je vous remercie pour votre participation 

Fanny Maurel (interne de pédiatrie) 

 

Votre participation à ce travail est sur la base du volontariat vous pouvez vous retirer de ce projet a 

tout moment en refusant de nous retourner le questionnaire mais tout questionnaire complété ne 

peut être détruit.  

L’anonymisation du questionnaire est garantie dès votre entrée dans l’étude par l’attribution d’un 

numéro. Seuls les informations personnelles nécessaire à la bonne conduite du projet sont recueillies 

et celles-ci ne sont jamais diffusée nominativement et en dehors du cadre scientifique. 

Les données de recherche pourront être publiées ou faire l’objet de discussions scientifiques. Les 

données recueillies seront conservées le temps de l’analyse des résultats soit 6 mois puis détruites. 

La délégation a la recherche clinique et à l’innovation -DRCI- a approuvé ce travail. 
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Annexe 3: questionnaire à la maternité 

 

1. Combien avez-vous d’enfants (en comptant votre nouveau-né) ? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
- Si ce n’est pas votre 1e bébé (si c’est votre 1e bébé, allez directement à la partie « Pour 

ce nouveau bébé ») 

Avez-vous allaité vos autres enfants ?  

 

 

Si oui, 

a.  Pendant combien de temps ? (Si plusieurs allaitements mettre une 
fourchette de temps) 

< 1 semaine Entre 1 semaine et 1 mois > 1 mois De …… à………………. 

 

b. Cette durée était-elle votre choix ? 
 

 

Si non, quelle était la raison du sevrage ? (pour chaque allaitement) 

……..…………………………………………………………................................................. 

 

Pour ce nouveau bébé 

 

1. Quel était votre projet d’allaitement avant la naissance? 

 

 

 

 

 

OUI NON 

OUI NON 

1 mois ou moins Entre 1 et 3 mois Entre 3 et 6 mois aussi longtemps que possible 

sein Tire allaitement Mixte : sein et biberon de lait artificiel 
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2. Qu’est-ce qui vous motive à allaiter ? (si plusieurs réponses mettre l’ordre 
d’importance, 1= + important ) 
 

 N° 

Le contact avec bébé  

La santé du bébé  

Le côté financier  

La praticité  

Autre  

 

3. Votre conjoint(e) est-il/elle favorable à l’allaitement ? 
 

 

4. Pensez-vous que votre entourage sera soutenant ? 
 

 

 

Pendant la grossesse 

 

1. Vous êtes-vous documentée sur l’allaitement ? 
 

 

 
 Si oui : 

INTERNET LIVRES 
COURS DE 

PREPARATION 

DISCUSSION 

ENTOURAGE 
AUTRE : 

 

2. Rétrospectivement, pensez-vous que vos connaissances convenaient pour aborder 
votre allaitement ? 
 

 

 

OUI NON 

OUI NON 

OUI NON 

OUI NON 
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A la naissance 

1. Votre bébé a-t-il pu être installé en peau à peau dès la salle de naissance ?  
 

 

Si oui, a-t-il  tété à cette occasion? 

 

 

Pendant le séjour 

 

1. Etes-vous satisfaite des débuts de votre allaitement ? 
 

 

2. Avez-vous rencontré des difficultés ?  
 

 

Si oui, 

Douleur positionnement Bébé endormi ou agité Montée de lait Autre : 

 

Avez-vous été aidée pour votre allaitement ? 

 

 

Si oui, par qui (plusieurs réponses possibles) ? (Sinon allez directement à la partie « Au 

moment de rentrer à la maison ») 

Sage-femme Auxiliaires de puériculture puéricultrice Conseillère en lactation Pédiatre 

 

Considérez-vous que l’aide apportée était : 

insuffisante suffisante Excessive 

 

OUI NON 

Bien moyennement pas bien Pas du tout 

OUI NON 

OUI NON 

OUI NON 
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Au moment de rentrer à la maison 

1. Sur une échelle de 0 à 10, quel plaisir prenez-vous à allaiter ? 
 

 

2. En sortie de maternité, si votre projet d’allaitement a changé, quel est-il maintenant ? 

 

 

 

 

3. Avez-vous identifié une personne susceptible de vous soutenir dans votre projet et de 
vous aider en cas de difficultés ? 

 

4. Quel(s) commentaires ou suggestions pourriez-vous faire au sujet de  
l’accompagnement de l’allaitement à la maternité ?  
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 mois ou 

moins 
Entre 1 et 3 mois 

Entre 3 et 6 

mois 
le plus longtemps possible 

sein Tire allaitement Mixte : sein et biberon de lait artificiel 

famille Ami(e) association 
Sage-

femme 
médecin 

Consultante en 

lactation 
Autre : 
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Annexe 4: questionnaire à un mois 

 

1. Allaitez-vous toujours ? 

 
 
 

- Si non, quand avez-vous arrêté ? 

1ere semaine 2éme semaine 3éme semaine 4éme semaine 

 
- Si oui 

- Votre allaitement est?  

 

 

Exclusif= lait maternel seul ; mixte=  lait maternel + artificiel 

 

- Si vous donnez des biberons,  

a. est-ce votre choix ?  

 
 

b. Type de lait ? 

 
 

 

2. Cb de tétées (sein et biberons) par 24h ?  

<7 7-8 >8 
 

3. Votre allaitement vous satisfait-il ?  

Oui moyennement non 

 
 
- Si vous n’êtes pas complétement satisfaite, pourquoi ? (numéroter l’importance : 1= raison 

majoritaire…) 

N° N° N° N° N° 

Pas agréable Compliqué stressant 
Prend trop de 
temps 

Autre : 

 
 Commentaires …………………………………………………………………………………………… 

 

OUI NON 

exclusif mixte 

OUI NON 

Lait maternel Lait artificiel 
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4. Etes-vous (ou avez-vous été) suivie par un(e) sage-femme ou une puéricultrice ? 

 

Si autre préciser : _________________ 
 

a. Combien de rendez- vous avez-vous eus ? 

1 2 3 >4 
 

b. A-t-elle pu observer une tétée ? 

 
 

c. Ses conseils vous ont-ils aidée ? 

oui moyennement non 

 
Commentaires :………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
5. Qui fait le suivi médical de votre bébé ?  

PMI pédiatre Médecin généraliste Autre : 

 
a. Quand l’avez-vous vu au cours de ce premier mois ? 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
b. Avez-vous discuté allaitement ? 

 
 

c. Quel était le dernier poids de votre bébé (et la date) ? 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

d. Que pense votre médecin de la prise de poids de votre bébé ? 

satisfaisante A surveiller Pas satisfaisante 

 
Commentaires : ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

e. Ses conseils vous ont-ils aidée pour votre allaitement ? 

oui moyennement non 

 
Commentaires : …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

OUI NON 

OUI NON 

OUI NON 
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6. Avez-vous ou rencontrez-vous des difficultés avec votre allaitement ?  

 

 

Commentaires :………………………………………………………………………………………………………………………… 

7. Avez-vous sollicité de l’aide ? 

médecin Sage-femme puéricultrice entourage Autre : 
 

8. Cette aide répond-elle à vos besoins ? 

oui moyennement non 

 
Commentaires …………………………………………………………………………………………………………. 
 

9. A un mois de votre accouchement, votre projet d’allaitement a-t-il changé ? 

 
 
- Quel est-il maintenant ? 

 
 Autre :……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
10. Avec votre recul, avez-vous des suggestions pour soutenir les mamans allaitantes sur le 

premier mois ?  

 
………………………………………………………………………………………………………….………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OUI NON 

OUI NON 

sein Tire allaitement Mixte : Sein et biberon arret 
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Annexe 5: signes d’éveil 

 

Les signes d'éveil 

(adapté d'un poster du Royal Brisbane and Women's Hospital, Australie) 
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Annexe 6: recommandation IHAB 

 

 



 

 
 

Université de Bourgogne 

UFR des Sciences de Santé 

Circonscription Médecine 
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