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INTRODUCTION 
 

I. Histoire de l’allaitement en France.  
 

D’un point de vue historique en France, l’allaitement maternel est passé d’un moyen de survie à 

la préhistoire, à une pratique progressivement déléguée aux nourrices jusqu’au XIXème siècle, pendant 

lequel elle devient la plus courante. (1–5) 

Au Moyen Âge, le recours aux nourrices dans la population générale est faible et réservé aux cas 

d’extrême nécessité, quand la femme ne « peut pas allaiter ». Cette pratique s’inscrit déjà dans les 

milieux aisés, où l’allaitement a un rôle secondaire par rapport à la vie mondaine des aristocrates, 

désireuses de réenfanter rapidement. Beaucoup de fausses croyances laissent penser que l’allaitement 

n’est pas compatible avec la vie sexuelle, cette idée étant renforcée par l’essor du christianisme.  

Malgré l’intérêt porté au lien mère-enfant par les penseurs de la Renaissance au XVIIème siècle, 

ces pratiques ne changent pas et s’étendent aux femmes d’ouvriers ou d’artisans, qui ont recours à des 

nourrices en campagne à moindre frais. Se développe alors un vrai marché nourricier, si bien que les 

nourrices, submergées par les demandes de garde ne pouvaient parfois plus nourrir leur propre enfant 

et utilisaient souvent du lait de vache, responsable de l’augmentation du taux de mortalité infantile.  

Vers la fin du XVIIIème siècle les philosophes des Lumières critiquent la séparation mère-enfant. 

Cette fois les femmes de la grande et de la moyenne bourgeoisie se méfient des nourrices et font garder 

leur bébé à domicile. L’usage qui domine durant la seconde moitié du XIXe siècle, est ainsi de faire 

venir la nourrice « sur lieu ». Les familles les plus pauvres continuent d’envoyer leurs enfants à la 

campagne.  

En parallèle le biberon se développe au Moyen Âge. A partir de 1860, les découvertes de Pasteur 

sur la stérilisation vont permettre de faire évoluer les pratiques en faveur de la sécurité alimentaire de 

l’enfant et l’utilisation du biberon devient plus sûr. Les premières poudres de lait sont fabriquées dès la 

fin du XIXe siècle.  

On aboutit paradoxalement à un fossé entre les plus riches qui peuvent faire allaiter leur enfant 

sur place et les plus pauvres envoyant toujours leur enfant en campagne pour les faire nourrir au biberon. 

En effet, même si les connaissances des médecins se sont améliorées car ils savent à présent que le lait 

de la mère est aseptique et protège le nourrisson contre certaines infections, ils continuent à prêcher 

l’allaitement maternel mais recommandent le biberon dans les hospices où le lait de femme est rare et 

même auprès des nourrices de la campagne, toujours tentées de réserver leur lait à leur propre enfant.  

Au moment de l’entrée des femmes dans le monde du travail après la 1ère guerre mondiale et 

avec l’ère industrielle, le taux d’allaitement chute. L’allaitement mercenaire disparait et laisse place à 

une nouvelle profession réglementée : les nourrices deviennent de simples gardiennes d’enfant. L’usage 

à domicile des biberons est estimé plus sûre et supprime l’investissement corporel des nourrices.  

Au début des années 1970, la montée de courants féministes hostiles à « l’esclavage » produit 

par l’allaitement au sein, plaident que l’épanouissement de la mère et celui de son bébé exigent leur 

indépendance précoce et réciproque. Toutefois il n’est pas unanime, puisque presque en même temps 

un autre courant valorise l’allaitement maternel comme un privilège dont les hommes sont écartés. 

L’écologisme prêche passionnément le retour au naturel pour « échapper » au pouvoir médical. 

L’allaitement stagne puis à partir des années 90, on assiste à une hausse très importante du taux 

d’allaitement en France, qui stagne à nouveau depuis une dizaine d’années.  
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II. La promotion de l’allaitement maternel : un enjeu majeur de santé publique en 

France.  
 

1. Les avantages de l’allaitement 
 

Les bienfaits de l’allaitement maternel pour la santé de la mère et de l’enfant à court, moyen et 

long terme sont reconnus scientifiquement. Au-delà de ses qualités nutritives et immunes, l’allaitement 

maternel permet de créer un lien mère-enfant.  Il existe également un intérêt antalgique chez l’enfant et 

des avantages économiques à allaiter. 

 

2. Les recommandations : 
 

L’OMS recommande un allaitement exclusif pendant six mois, puis un allaitement en 

complément d’une alimentation diversifiée jusqu’aux deux ans de l’enfant minimum et tant que la 

mère et l’enfant le souhaitent(6). En France, ces recommandations ont été reprises de manière plus 

souple par l’ANAES (7) puis la HAS (8) et le PNSS : (9) elles préconisent un allaitement exclusif 

jusqu’à 6 mois idéalement, et d’au moins 4 mois pour le PNSS, dans le respect du désir des femmes. 

Récemment l’ESPGHAN (10) a proposé que la diversification commence au début du 5ème mois 

(soit à 17 semaines) pour limiter le risque d’allergie alimentaire, mais dans tous les cas le lait maternel 

et à défaut le lait artificiel devrait rester l’alimentation principale de l’enfant jusqu’au début du 7ème 

mois. 

 

3. Les enjeux économiques  
 

a. Economies pour l’Etat  

 

L’allaitement au sein permet à l’Etat une économie non négligeable concernant le budget 

consacré à l’achat et à la distribution des substituts du lait maternel.  

Les quelques données nationales disponibles sous-estiment les économies de coûts de santé liées 

à l‘allaitement car elles incluent rarement les coûts indirects (par exemple en lien avec l’absentéisme 

pour cause d’enfant malade) et les surcoûts générés par la prise en charge de toutes les pathologies 

infantiles et maternelles plus fréquentes en l’absence d’allaitement. L’allaitement maternel diminue 

aussi les dépenses liées à ces prestations pour la sécurité sociale.  

Une analyse de 1997 estimait que pour une élévation de 5% du taux d'allaitement, une économie 

de 2,7 millions d'euros par an pourrait être faite sur les seules dépenses liées aux pathologies des jeunes 

nourrissons jusqu’à 6 mois en France. (11) 

 

b. Economies pour les employeurs. 

 

L’allaitement maternel chez les femmes qui travaillent diminue leur taux d’absentéisme.  Ces 

bénéfices de l’allaitement sont peu connus des employeurs publics ou privés, ce qui justifie une 
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campagne d’information afin d’attirer leur attention sur ce problème et pouvoir encourager les mères à 

allaiter en travaillant. 

Une étude américaine de 1995 a montré que les enfants allaités étaient 4 fois plus souvent 

indemnes de pathologies infectieuses (otites, infections respiratoires, diarrhées aiguës) pendant la 1ère 

année de vie que les enfants non allaités. Deux tiers des absences maternelles survenaient chez des 

enfants non allaités et les absences d’une durée d’une journée étaient significativement plus fréquentes 

chez ces enfants non allaités (26%) que chez les enfants allaités (11%). (11) 

De plus les auteurs évoquaient une moindre disponibilité de la mère pour son travail lorsqu’elle 

était préoccupée par la santé de son enfant malade, même si celui-ci était confié à une nourrice ou une 

crèche. 

c. Economie pour les ménages. 

 

Le non allaitement est un facteur d’appauvrissement des familles, en particulier les plus 

vulnérables sur le plan socio-économique, du fait des surcoûts inhérents à la fois à l’achat du lait 

artificiel (la part du coût relatif à l’alimentation au biberon peut représenter jusqu’à 14 % du revenu 

familial pour une mère vivant seule recevant le revenu minimal d’insertion), aux ustensiles associés 

(biberon, chauffe-biberon, goupillon…), aux consommables nécessaires (eau, électricité/gaz) et aux 

dépenses supplémentaires en soins médicaux et en pharmacie consécutives au non allaitement.  

Le surcoût lié à l’alimentation au lait artificiel est estimé à 500 € pour un nourrisson pendant les 

6 premiers mois en France (11). De plus, l’allaitement permettrait une économie de 1169,46€ par an 

par foyer. (12) 

 

III. La situation de l’allaitement en France 
 

1. Malgré les bénéfices de l’allaitement, peu de femmes allaitent en France.  
 

Les résultats de la dernière étude française Epifane  sur l’allaitement dans la population générale 

en 2012 rapportent que (13) :  

- À 3 mois, 39% des enfants sont allaités dont 10% de manière exclusive et 21% de manière 

exclusive ou prédominante.  

- À 6 mois, le taux d’allaitement est de 23% dont 1,5% de façon exclusive ou prédominante.  

- La durée médiane de l’allaitement est de 15 semaines, celle de l’allaitement exclusif ou 

prédominante de 24 jours. 

 

Il existe de fortes disparités dans les taux d’allaitement. Il y a plus d’enfants allaités dans l’Est 

de la France, le Sud-ouest, en Ile de France et dans les départements d’outre-mer (hors Mayotte). La 

part des enfants allaités à la naissance était en 2013 de 65% en Métropole et 85% dans les départements 

et régions d’Outre-mer (hors Mayotte). 
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Figure 1 - Part des enfants allaités à la naissance en 2013 (14) 

Il existe également des disparités dans la durée d’allaitement. Une récente étude de 2012 a montré 

que la durée d’allaitement maternel exclusif en Bourgogne était de 13,8 semaines en Bourgogne. (15)  

 

Figure 2 - Durée de l'allaitement exclusif en France, en moyenne (15) 
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Cette durée limitée pourrait s’expliquer par la reprise du travail après le congé maternité. En effet, 

l’une des premières causes de sevrage en France est la reprise du travail (11,13,16–19).  

 

2. Comparaison avec les pays scandinaves. 
 

Malgré les recommandations internationales et nationales démontrant sa supériorité par rapport au 

lait artificiel, le taux d’allaitement en France reste l’un des plus faibles d’Europe, bien qu’il soit en 

augmentation, notamment par rapport aux pays scandinaves, reconnus comme particulièrement 

favorables à la promotion de l’allaitement (20).  

A titre comparatif, en Suède en 2005, 98,5% sont allaités à la naissance et 60% le sont encore à 6 

mois exclusivement. (20). 

Ces pays ont modifié les comportements par rapport à l’allaitement grâce à la mise en place d’une 

politique de protection sociale de la grossesse et de la petite enfance, avec notamment des congés 

parentaux très avantageux, avec une rémunération de 80% à 100% du salaire. En Suède, la durée du 

congé parental pour l’un ou l’autre des parents est de 68 semaines, dont 60 jours exclusivement pour la 

mère. En Norvège, la durée de ce congé peut être de 48 semaines, dont 9 semaines exclusivement pour 

la mère et 4 pour le père (20). 

La Norvège qui possède une culture largement diffusée de l’allaitement, s’est aussi dotée d’une 

législation spécifique pour encourager la durée de l’allaitement lors du retour à l’emploi. Les parents 

peuvent diminuer leurs heures de travail après une naissance, en accord avec l’employeur. Les pays 

nordiques ont aussi développé des systèmes publics de crèches subventionnés à hauteur de 70%, pour 

favoriser un équilibre entre responsabilités familiale et vie professionnelle. (21) 

IV. Les études médicales 
 

1. L’internat, une période de transition. 
 

En France, les études médicales comptent parmi les études supérieures les plus longues, durant 

au minimum neuf années après le bac pour la médecine générale et onze années pour d’autres 

spécialités. Elles sont reparties en trois cycles (22). A la fin du deuxième cycle, en 6ème année, l’externe 

passe le Certificat de Synthèse Clinique et Thérapeutique (CSCT) lui donnant le droit de prescrire puis 

les Épreuves Classantes Nationales (ECN) lui permettant de choisir, selon son classement, sa spécialité 

ainsi que la région dans laquelle il souhaite poursuivre sa formation.  

L’internat représente une période charnière de la formation médicale, au cours de laquelle 

l’étudiant acquiert davantage de responsabilités et d’autonomie en stage, ce qui lui permet de développer 

de nouvelles compétences nécessaires à l’exercice de sa profession.  

Selon la spécialité choisie, il doit valider six à dix semestres obligatoires de formation et de 

stages. Il est défini comme un « praticien en formation spécialisée » et partage son temps de formation 

entre des stages comprenant des gardes et/ou des astreintes et des obligations universitaires. Selon son 

rang de classement à l’ECN, son ancienneté et le nombre de semestres validés, il choisit, à chaque 

semestre, un stage agréé dans sa région d’affectation pour réaliser sa maquette de DES. Cette période 

peut ainsi entraîner des changements géographiques répétés avec une possibilité de loger en 

internat(23,24). 
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Il aboutit à la présentation du mémoire, qui marque la fin du DES, puis à la soutenance de sa 

thèse d’exercice pour obtenir le titre de docteur en médecine (25). 

2. Féminisation de la profession  
 

Alors qu’historiquement les études médicales étaient réservées aux hommes, depuis une cinquantaine 

d’années, on constate une féminisation de la profession, bien visible dans les promotions d’étudiants. Le 

nombre de femmes médecins est passé de 10% en 1962 à 36% en 2003 (26–28). En 2017, 47% des 

médecins en activité régulière sont des femmes avec 61% de jeunes femmes médecins de moins de 40 

ans, quelle que soit la spécialité.(29). Parmi les étudiants de 2013, 65% des étudiantes de première année 

étaient des femmes (30). 

3. Mutation de l’exercice professionnel. 
 

On observe une mutation de l’exercice professionnel qui est liée en partie à la féminisation de la 

profession et au fait que les carrières se gèrent désormais à deux. Les modes d’investissements 

professionnels, des femmes comme des hommes médecins, se sont déplacés vers un "équilibre" entre 

la gestion d’une activité professionnelle, qui reste somme toute prenante et exigeante en termes de temps 

et la gestion d’une vie familiale et domestique, avec une part consacrée aux loisirs. 

 La réforme des 35 heures, le développement des loisirs (voyages, sports, etc.…) et des activités 

associatives ou électives (29) peuvent également avoir eu une incidence sur le rapport au travail des 

médecins. Ainsi les jeunes générations de médecin aspirent à une moindre disponibilité temporelle pour 

leur travail au profit de leur vie personnelle (29,31–33).  

Les internes actuels pourraient représenter la déclinaison médicale de la génération Y décrite 

sociologiquement : ils s’opposent ainsi aux anciens, de la génération Z, et souhaitent mieux concilier 

vie privée et vie professionnelle (33). Leur qualité de vie prime et il n’est plus question pour eux de 

sacrifier leur vie de famille au profit de leur métier. Une récente thèse révèle que les internes de 

médecine générale de Poitiers souhaiteraient une réduction de leur temps de travail hebdomadaire.(34) 

V. Parentalité pendant l’internat. 
 

La longueur des études médicales, l’âge élevé des internes (35), la féminisation des promotions 

et l’importance que les jeunes médecins accordent à leur vie personnelle peuvent en partie expliquer 

que le nombre d’internes enceintes pendant l’internat croît. 

D’après une thèse de 2006 à Nancy, sur 94% des internes de sexe féminin souhaitant avoir des 

enfants, deux tiers ne veulent pas reporter leur projet de grossesse après l’internat. 16% des internes 

interrogées ont eu une grossesse (13,3%) ou deux grossesses (2,7%) pendant l’internat. Parmi elles, 

65% sont en médecine générale, 15% en spécialité médicale, 8% en pédiatrie, 4% en chirurgie 

gynécologique. (36) 

 

1. Statut légal de l’interne enceinte. 
 

D’après le code du travail, les internes enceintes pendant l’internat ont droit, comme toute salariée 

(37,38) :  
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- au congé maternité : rémunéré à 100% du salaire il comprend un congé prénatal et un congé 

postnatal dont la durée varie selon le nombre d’enfant(s) attendu(s) et le nombre d’enfant(s) 

déjà à charge. Pour un premier enfant, il est de 6 semaines en prénatal et 10 semaines en post 

natal. (39) 

- au congé parental d’éducation : non rémunéré, accordé au bout d'un an d’ancienneté, d’une 

durée d’un an, renouvelable deux fois pour une naissance ou une adoption d’un enfant de moins 

de trois ans et d’un an maximum pour l’adoption d’un enfant âgé de trois à seize ans.  Le contrat 

de travail est alors suspendu pendant la durée du congé (40). 

- au congé de présence parentale : non rémunéré, d'une durée maximum de 310 jours sur trois 

ans par pathologie. Le parent peut cependant percevoir l’allocation journalière de présence 

parentale d’un montant de 43,57 euros par jour (22 jours par mois maximum) (41) 

- au congé de solidarité familiale : accordé à l'interne dont un ascendant, un descendant, un 

frère, une sœur ou une personne partageant le même domicile souffre d'une pathologie mettant 

en jeu le pronostic vital ou est en phase avancée ou terminale d'une affection grave et incurable, 

quelle qu'en soit la cause. La durée de ce congé est assimilée à une période de services actifs et 

ne peut être imputée sur la durée du congé annuel. (42) 

- à la disponibilité pour convenances personnelles: non rémunérée, à partir d’un an de fonction 

effective et dans la limite d’un an renouvelable une fois. L’interne est libérée de toutes ses 

obligations statutaires pendant six mois. (43) 

Les internes enceintes peuvent disposer de réglementations spécifiques : elles peuvent être 

dispensées des gardes uniquement à partir du premier jour du 3ème mois. Il n’est pas spécifié qu’elles 

sont exemptées des astreintes. 

• Le décret du 25 juin 2010 a permis des aménagements pour répondre aux besoins des 

internes enceintes et homogénéiser la gestion des services hospitaliers par la création de 

surnombres.(44)  

Ce système propose un poste supplémentaire dans un service accueillant déjà le nombre 

d’internes qui lui est attribué. La demande officielle d’affectation en surnombre, en raison d’une 

maternité ou d’une maladie doit être faite auprès de l’ARS. L’interne en surnombre est soumis aux 

mêmes règles de classement que tous les internes.  

Les internes enceintes peuvent donc s’absenter pendant leur congé maternité sans impacter le 

fonctionnement des services concernés. Ces stages peuvent être validant ou non. Elles doivent, comme 

tous les internes, réaliser au minimum 4 mois de stage, sans compter les congés payés, pour pouvoir 

valider leur stage. Ce décret représente une avancée majeure pour l’interne enceinte bien que certains 

terrains de stages (surtout ambulatoires) ne soient pas encore accessibles en surnombre, aboutissant 

parfois à des stages imposés qui peuvent avoir un impact négatif sur la formation de l’interne 

enceinte.(45)   

• Le décret du 25 mai 2016 a également permis une aide supplémentaire permettant la 

suppression du déclassement de l’interne enceinte lors des choix de stage (46).  

En effet, jusqu’à cette date la réglementation en vigueur prévoyait qu’une interne n’ayant pas 

validé son semestre à cause de la grossesse soit classée à la fin de sa promotion. En réalité sur le terrain, 

les règles de reclassement de l’interne à la reprise différaient selon les facultés: certaines d’entre-elles 

se sont effectivement opposées à cette discrimination négative et ont opté pour une conservation  du 

rang de classement à l’ECN, entrainant alors un surclassement critiqué. (47)  

Il permet également un allongement de la durée réglementaire pour valider le DES, lorsque 

l'étudiant est en congé maternité ou en état de grossesse. 
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2. Statut légal de l’interne allaitante  
 

D’après le code du travail, les internes allaitantes pendant l’internat ont droit, comme toute 

salariée, au congé maternité, à la disponibilité et au congé parental d’éducation. Il n’existe pas de congé 

d’allaitement. (48) 

Depuis les années 50, l’interne en stage hospitalier a droit, comme toute salariée, à la reprise : 

- à une heure par jour jusqu’aux un an de l’enfant, pour allaiter son enfant sur place ou tirer 

son lait, jusqu’aux un an de l’enfant. Elles sont réparties en deux permissions de 30 minutes, 

mais leur répartition sera décidée après concertation de l’employée et l’employeur, et 

normalement non rémunérées. A défaut d’accord, ce temps est placé au milieu de chaque demi-

journée de travail.  

- elles doivent pouvoir bénéficier d’un local dédié à l’allaitement (à l'intérieur ou à proximité 

des locaux affectés au travail). Toute entreprise de plus de 100 salariés, comme le CHU, doit 

mettre à disposition des mères allaitantes des « chambres d’allaitement » répondant à des règles 

spécifiées de volume, d’hygiène, de matériel disponible et dans ce cas la pause d'allaitement est 

réduite à 20 minutes. 

Il n’existe aucune convention collective de travail pour les internes. Aucune autre aide 

législative spécifique n’existe pour permettre à l’interne de concilier allaitement et internat. 

 

3. L’allaitement des internes : un sujet peu étudié en France. 
 

Dans ce contexte, de nombreuses thèses se sont intéressées au vécu des grossesses (36) et de la 

parentalité (49) des internes et ont permis des aménagements pour concilier grossesse et internat. En 

revanche, peu d’études ont été faites spécifiquement sur le vécu de l’allaitement pendant l’internat en 

France (47).      

Dans une thèse quantitative réalisée en 2013, 92% des internes de médecine générale interrogées 

dans toute la France souhaitaient allaiter. 52% des internes-mères ont déclaré que la durée réelle de leur 

allaitement n’était pas en accord avec leur projet d’allaitement initial. Les 3 premières causes déclarées 

de cet échec sur le questionnaire sont la reprise du travail, les horaires de travail incompatibles avec 

l’allaitement et la perception d’une insuffisance de lait (47).       

Nous nous sommes donc posé la question suivante : 

Quelle place occupe l’allaitement maternel dans la vie des internes bourguignonnes 

allaitant pendant l’internat ? 

L’objectif de notre étude était d’explorer le vécu de l’allaitement maternel chez les internes 

bourguignonnes allaitant pendant l’internat, pour repérer les difficultés qu’elles rencontrent et proposer 

les aménagements possibles à mettre en place. 
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4. Raisons personnelles du choix du projet de thèse  
 

Lorsque j’ai commencé à allaiter ma fille, j’avais fini mon internat. Je n’avais pas vraiment de 

transmissions familiales de l’allaitement, mais mon stage en PMI m’a permis de voir pour la première 

fois des mères allaiter. L’expérience de l’allaitement m’a changée aussi bien au niveau personnel qu’au 

niveau professionnel, malgré les difficultés rencontrées. J’ai repoussé la reprise à 8 mois pour profiter 

de ma fille et l’allaiter sereinement. Je me demande quelle expérience de l’allaitement ont les internes 

qui allaitent pendant l’internat. 
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METHODE 
 

I. Type d’étude 
 

Il s’agissait d’une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés, réalisée en Bourgogne 

entre janvier 2018 et juillet 2018. 

 

II. Population d’étude 
 

La population d’étude ciblait les internes de médecine, de toute spécialité, ayant allaité au moins 

un enfant pendant l’internat et affectées à l’Université de Dijon, en Bourgogne. 

Aucun critère d’exclusion n’a été retenu. 

L’échantillonnage a été réalisé en variation maximale afin de recueillir un maximum de vécus 

différents sur l’allaitement pendant l’internat. Il faisait varier des critères susceptibles d’influencer les 

expériences des internes allaitantes tels que la spécialité, le nombre d’enfants allaités, le lieu de stage, 

le moment de survenue de la grossesse par rapport à l’internat et par rapport au décret de 2016, l’âge. 

 

III. Recueil des données  
 

1. Recrutement  
 

Les internes ont été contactées par divers moyens : 

- Envoi de mails à l’ensemble des internes actuellement inscrits à l’université de Bourgogne via 

la scolarité du troisième cycle des études médicales (annexe 1). L’investigatrice présentait de 

façon générale le thème de l’entretien, à savoir les représentations et le vécu de l’allaitement 

maternel chez les internes Bourguignons. Les participants étaient dès lors informés que 

l'entretien, d’une heure environ, se déroulerait de visu et serait intégralement enregistré et 

anonymisé lors de sa retranscription.  

- D’autres participantes ont été directement contactées par mail à partir du réseau personnel de 

l’investigatrice. L’étude leur était présentée de la même manière. 

- Certaines participantes ont été contactées via des participantes ayant participé à l’étude (effet 

boule de neige). 

- Un entretien exploratoire a été réalisé auprès du conjoint d’une des participantes mais n’a pas 

été analysé. 

Les internes ayant répondu favorablement étaient ensuite contactées par mail pour confirmation de 

leur participation à l’étude et il était convenu d’une date de rencontre. 

Pour des raisons pratiques, les entretiens ont débuté par les internes immédiatement disponibles et 

proches de Dijon. Par la suite, les autres participantes ont été sollicitées selon les caractéristiques des 

participantes des entretiens précédents et leur disponibilité. 
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2. Déroulement des entretiens  
 

Les entretiens ont été réalisés par une investigatrice unique, de janvier à juillet 2018.  

Ces entretiens se sont déroulés selon le même modèle. Ils se sont réalisés en dehors des heures 

de travail, dans un lieu calme, propice à la confidence, choisi par la participante, en privilégiant son 

domicile ou le domicile de l’investigatrice. Les participantes ont donné leur consentement écrit pour 

participer à l’étude. L'enregistrement audio de chaque entretien a été réalisé en double à l’aide d’un 

dictaphone numérique Philips et de la fonction dictaphone d’un IPAD PRO, afin de prévenir une perte 

des données. 

Un consentement oral et écrit (annexe 2) était recueilli en début d’entretien. Un formulaire 

s’intéressant aux caractéristiques des participantes (annexe 3) était rempli en fin d’entretien.Les internes 

étaient informées du démarrage de l’enregistrement audio des données et de l’anonymat de leurs propos.  

3. Guide d’entretien 
 

L’investigatrice s’appuyait sur un guide d’entretien qualitatif préalablement rédigé selon une 

revue de littérature. Le guide d’entretien a servi de conducteur souple. Il a été modifié au fur et à mesure 

de l'avancée de la recherche, comportant six questions ouvertes dans sa version finale (Annexe 4). 

La question initiale était « brise-glace » afin de susciter la verbalisation du sujet interrogé, portant 

sur la présentation générale de l’interne. Ensuite, l'ordre des questions était variable, afin de respecter 

le cheminement de la pensée de la personne interrogée. Tout en respectant les silences, l’investigatrice 

a effectué des relances en fonction des propos recueillis. 

IV. Analyse des données 
 

Les entretiens ont été retranscrits ad integrum par l’intermédiaire du logiciel de traitement de 

texte Word et anonymisés. Les participantes étaient informées de la possibilité de recevoir et modifier 

la retranscription si elles le souhaitaient. Deux retranscriptions ont été modifiées. 

Les entretiens anonymisés, devenus verbatim, contenaient des éléments de communication non 

verbale perçus lors de l’entretien. Ils étaient analysés de façon thématique et intuitive selon le principe 

de la théorisation ancrée. Ce travail était fait à l’aide d’un logiciel de traitement de textes sous forme de 

tableau. 

L’analyse des verbatim, a fait naître des « unités de sens » ou « codes ouverts », en lien avec la 

question de recherche, au sein desquels toutes les idées s’y attachant ont été intégrées. Le codage ouvert 

des données a été réalisé par l’investigatrice (simple codage).Ces codes ont ensuite été regroupés en 

catégories selon des liens logiques. Les différentes catégories ont été mises en relation, permettant la 

formation d’un codage axial. Le codage axial a permis de dégager une théorisation.  

La recherche qualitative étant un processus continu de recueil de données et d’analyses, chaque 

entretien était retranscrit et analysé avant d’en programmer un nouveau. Cependant pour des raisons 

organisationnelles de disponibilité des participantes quelques entretiens ont été réalisés à la suite.  

Les entretiens se sont déroulés jusqu’à obtention de la saturation des données, définie par 

l’épuisement de nouveaux éléments au cours de l’analyse.  
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V. Conflits d’intérêt  
 

L’investigatrice n’avait aucun conflit d’intérêt et les entretiens n’ont pas été indemnisés. Une 

collation a été offerte aux participantes pendant l’entretien, afin d’établir une convivialité. 
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RESULTATS 
 

I. Caractéristiques des participantes. 
 

15 entretiens ont été inclus dans l’étude. Ils ont été réalisés en Bourgogne entre janvier et juillet 

2018. La durée des entretiens a varié de vingt-six minutes à une heure trente.  

Les caractéristiques des différentes participantes sont résumées dans le tableau 1. 

 

Tableau 1 - Caractéristiques des différentes participantes 

Pour respecter l’anonymat des participantes, celles-ci ont été identifiées par des numéros de E1 

à E16 (E13 étant l’entretien exploratoire non inclus dans l’étude). Parmi les quinze internes de médecine 

interrogées : 11 internes étaient en médecine générale et 4 internes avaient une autre spécialité médicale. 

Elles avaient entre un et deux enfants allaités pendant l’internat.  

La saturation a été atteinte à l’issue du treizième entretien et a été vérifiée deux fois. 

 

II. Analyse thématique  
 

Les résultats de l’analyse thématique sont explicités puis justifiés par les extraits du verbatim 

correspondants. Afin de faciliter la présentation, les citations figurent sur fond grisé. Les prénoms des 

conjoints sont volontairement modifiés et les autres termes anonymisés apparaissent entre parenthèses. 

 

1. Expérience de vie 
 

a. Expérience professionnelle. 

 
La plupart des internes avaient choisi dès le départ d’étudier la médecine mais trois internes 

avaient un parcours atypique : elles avaient commencé par faire des études pour devenir sage-femme, 
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ingénieur ou vétérinaire et avaient changé de voie au cours ou à la fin de leurs études. Elles avaient un 

âge plus élevé que l’âge moyen des autres internes. 

E10 : Je suis un peu décalée dans les études, j’avais commencé des études d’ingénieure. Du 

coup, moi là j’ai 27 ans et demi. 

E12 : Avant, j’ai fait un cursus de sage-femme, j’ai mon diplôme. J’ai fait une passerelle où j’ai 

repris en… 3ème année de médecine, voilà. Pour euh… Je… J’suis pas toute jeune, j’ai déjà 29 ans. 

 
Quel que soit leur parcours initial, le choix de la spécialité n’était pas toujours évident. Leur 

identité professionnelle était toujours en construction.  

E9 : Et puis en médecine… au début je voulais faire une spécialité hospitalière, enfin… être à 

l’hôpital, parce que je trouvais que la médecine générale c’était euh… c’était un pharmacien amélioré 

(…) Et puis finalement j’ai fait mon stage en médecine générale, ça m’a énormément plu. J’ai 

découvert la relation avec les, avec les… les patients, tout ce qui est suivi, et du coup euh… pour moi 

c’est devenu une évidence au cours de mes études de faire de la médecine générale.  

E14 : On était les 2 à être euh…  à avoir à passer l’internat. Moi j’avais peut-être pas forcément 

dans l’optique de faire médecin généraliste ‘fin, voilà, il y avait plein d’inconnues. Moi j’savais pas ce 

que j’voulais faire en fait donc au final voilà.  

 
 

b. Expérience personnelle 

 
Pour celles qui avaient déjà eu un enfant, la deuxième expérience d’allaitement était plus facile. 

 

E14 : Bah encore plus simple que l’premier, parce que j’avais le recul, je savais. Et euh… Et 

qu’à (ville) on a la chance d’avoir des consultations d’allaitement.  

 

2. Projet d’allaitement et projet de grossesse : une grossesse planifiée et un projet 

d’allaitement vague. 
 

a. Une grossesse planifiée. 

 

Elles étaient en couple depuis longtemps et le désir de grossesse s’inscrivait dans un projet de 

couple. 

E16 : Ben déjà c’était un souhait de…de… de… de devenir maman. Ce n’est pas un accident 

ou quoi que ce soit, c’était vraiment un souhait. Euh… on a essayé pendant… 6 mois, en moyenne. 

Euh… et puis, voilà, c’était un souhait de mon mari et de moi. 
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La grossesse était planifiée par rapport aux études. 

 

Planification dans le cursus médical  

La première grossesse était le plus souvent planifiée pendant l’internat ou à la fin de 

l’externat. 

E16 : J’voulais un… enfant pendant mon internat, enfin ça me dérangeait pas d’avoir un enfant 

pendant mon internat. 

 

Plusieurs raisons étaient avancées pour cette décision : 

- La crainte d’avoir des difficultés à concevoir à partir d’un certain âge. 

E8 : J’avais pas envie d’attendre… 30 ans et de me dire que peut-être, ça pourrait être plus 

compliqué de tomber enceinte à ce moment-là. 

 

- L’impression que ça serait plus difficile d’avoir un enfant pendant le clinicat ou l’assistanat ou 

après s’être installée, par rapport à l’internat. 

E16 : Que j’trouvais que c’était plus simple de… de tomber enceinte pendant mon internat que 

pendant mon clinicat, même si j’en veux plusieurs et que du coup la question se posera pour la suite 

E9 : Je prévois de faire… le p’tit frère ou la petite sœur de (bébé) pendant l’internat, encore. 

Donc d’ici la fin de l’année. Et puis quand j’aurai fini mon 2ème congé maternité, je m’installerai… 

 

- La possibilité d’avoir un surnombre sans pénaliser l’équipe soignante.  

E8 : L’internat c’est plutôt cool en fait ! Parce que tu fais pas partie vraiment, ‘fin tu fais partie 

d’une équipe d’internes, mais… il existe les surnombres. Donc au final, tu pèses pas à l’équipe, parce 

que quand t’es pas là, ben au final, eux ils sont en nombre suffisant pour faire le truc.  

 

- L’aspect financier : elles voulaient profiter du salariat de l’internat, pour pouvoir assumer un 

enfant financièrement, en étant indépendantes. 

E14 : On s’est toujours dit qu’il fallait attendre l’internat pour avoir des enfants, mais moi 

personnellement je les aurais faits avant si j’avais pu. Et fallait attendre la fin de l’internat, qu’on soit 

parti, qu’on gagne notre vie, donc voilà.  

E1 : Parce que pendant l’externat c’était pas faisable, ‘fin… T’as pas… T’as pas suffisamment 

de revenus et tout. 
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Planification par rapport au moment de l’externat ou l’internat :  

 

- Elles n’exprimaient généralement aucune crainte par rapport aux répercussions du rythme 

des stages sur la grossesse mais une interne avait organisé sa maquette en amont de sa 

grossesse : 

E9 : J’ai voulu en fait, prévoir un peu cette grossesse en fonction de mes stages. C’est-à-dire 

que tout a été un peu organisé et prévu. J’ai fait en sorte de faire les stages les plus difficiles au niveau 

du temps et de l’organisation, avant ma grossesse pour pouvoir être plus… plus sereine ensuite. C’est-

à-dire que j’ai privilégié les stages hospitaliers et à… très chronophages et à gardes. 

- Elles s’inquiétaient parfois de l’impact de la grossesse sur le déroulement des études : 

 

Pour certaines, il y avait parfois un vrai calcul de la date de conception par rapport à l’externat ou 

l’internat, pour ne pas gêner le cursus. 

E10 : Donc soit on lance le bébé en été et j’accouche avant les ECN. Tu vois le gros calcul… 

(…) C’était très très calculé hein. Et donc, avant les ECN et après j’enchainerai l’internat, voilà, normal 

on sera pas décalé. Ou alors, on essaye de viser de le commencer en janvier 2017, d’accoucher entre 

les ECN et l’internat. Le début de l’internat. Oui, c’était très très calculé. 

E1 : Par rapport à l’internat un petit peu, bon ben ça s’est pas du tout passé comme ça aurait dû. 

Ben par rapport au stage quoi, je voulais que ça tombe entre deux stages et c’est tombé en plein milieu 

d’un stage.  

Pour d’autres le désir de grossesse primait et il n’y avait pas de calcul par rapport aux semestres. 

E6 : Je n’étais pas du genre à calculer, par exemple, quand est-ce que j’allais pouvoir tomber 

enceinte pour ne pas rater de semestre, ou de choses comme ça. Voilà, moi je me suis « allez, je fais 

ma vie. Ma vie c’est aussi, avant tout c’est d’être maman, d’avoir ma vie de famille, et le travail, tant 

pis ça passe… en second » 

E7 : J’avais arrêté ma contraception en me disant que ça viendra quand ça viendra, sans être 

forcément trop pressée 

 

b. Un projet d’allaitement vague. 

 

Une décision parfois difficile à prendre. 

 

• Des participantes avaient un désir fort et ancien d’allaiter : la décision d’allaiter était 

prise avant la grossesse. C’était d’abord une évidence, elles ne pouvaient pas concevoir 

de ne pas allaiter.  

E9 : Bah… je… je sais pas en fait ! (rires) ‘fin, pour moi c’était une évidence en fait. Avant 

d’être enceinte je savais que je voulais allaiter déjà. Euh… Donc quand je suis tombée enceinte, 

c’était… normal pour moi de… de vouloir allaiter. 

E5 : Donc pour moi l’allaitement c’était une évidence, c’est un acte tout à fait normal, ordinaire, 

physiologique… Voilà, c’est pas… C’était pas possible de pas l’envisager en gros.   
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E7 : Moi l’allaitement je ne concevais pas de pas le faire (…) Après moi je me suis jamais 

vraiment posée la question. C’était comme ça, ‘fin... Je sais pas, c’était vraiment euh... J’me suis pas 

dit, j’me suis pas posé la question “j’vais allaiter ou pas?” en fait. 

- Elles évoquaient secondairement le côté naturel du lait maternel et l’opposaient au lait 

artificiel. 

E9 : Le lait maternisé est bien, mais ça vient quand même du lait de vache ! C’est pas le même 

mammifère donc… je… enfin, je voulais vraiment le mieux pour lui pour démarrer dans la vie. 

E14 : Et je ne pouvais pas concevoir qu’une vache puisse nourrir mon enfant. C’est pas possible, 

enfin j’veux dire… Pour moi, une vache ça… ça nourrit son veau. Ça nourrit pas un p’tit bébé, un p’tit 

humain. Donc voilà, pour moi un humain c’est fait… ‘fin voilà, il est nourri par sa mère. 

- Elles étaient parfois influencées par un « modèle familial » ou culturel d’allaitement sans 

pression ressentie. 

E14 : Alors dans ma famille, tout le monde allaitait. Toutes mes sœurs ont allaité. Alors du coup, 

je m’suis dit « bon bah, j’vais allaiter ». 

E5 : C’était aussi quelque chose d’important pour mon mari, que pour toute la famille, on est 

tous dans cet esprit.  

• D’autres participantes étaient hésitantes avant la grossesse mais plutôt favorables à 

l’allaitement :  

Elles étaient partagées entre des freins culturels/familiaux et leurs connaissances des bienfaits 

de l’allaitement : 

E10 : C’est quand on a commencé à parler bébé avec mon mari, j’me suis dit « ouais… ce serait 

p’t-être bien l’allaitement. Bon, lui il est dans une famille de…(métier), … Alors tu croirais qu’ils sont 

à fond pour l’allaitement, mais en fait, non, c’est des gens très réservés, très gênés, et l’allaitement 

c’est un peu « beurk ». Donc j’étais pas trop… Donc voilà. Début de projet bébé, oui pourquoi pas 

mais pas plus que ça.  Puis moi avec les cours, j’me suis dit « si, quand même, l’allaitement c’est pas 

mal pour un bébé ».  

Le désir et la décision d’allaiter pouvaient naître secondairement pendant la grossesse, comme 

un « déclic » et elles avaient une évidence à allaiter.  

E10 : Début de projet bébé, oui pourquoi pas mais pas plus que ça. Et je sais pas pourquoi, là je 

sais pas l’expliquer, pendant que j’étais enceinte, j’me suis dit « si, ‘fin … c’est une évidence quoi, il 

faut que j’l’allaite ! ». 

• Parfois elles étaient hésitantes et se disaient, avant la grossesse, qu’elles n’allaiteraient 

probablement pas ou ne désiraient pas allaiter, à cause de freins à l’allaitement. 

E16 : Fin, moi j’étais pas pro-allaitement du tout, donc déjà je… je… ‘fin, je… je… j’avais 

jamais voulu allaiter.   

E11 : L’allaitement j’étais partie dans cette idée, dans le sens… en fait, c’est quelque chose que 

j’avais pas envisagé au début de ma grossesse. 
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Elles pouvaient avoir des réticences personnelles ou culturelles à allaiter : 

- Par rapport au contact avec les seins : 

E16 : La… déjà la… par rapport à la poitrine. ‘fin… Moi j’suis pas du tout à l’aise avec ma 

poitrine, ‘fin… Je trouve pas ça agréable du tout qu’on m’touche la poitrine… Donc me dire qu’en 

plus c’était un… un bébé qui allait téter fort sur ma poitrine, ça me plaisait pas du tout ! 

E12 : Et puis, j’sais pas, j’avais le rapport à… à la poitrine, pas forcément envie que ma fille ou 

mon fils euh… voilà tète mon sein.  

- Par rapport à l’organisation : 

E11 : J’voulais pas allaiter au début. Parce que j’me suis dit « wouah, ça va être trop compliqué 

à mettre en place ». 

- Par rapport à la stigmatisation sociale de la mère nourricière : 

E2 : J’ai pas plus souhaité que ça en fait. (…) Je n’aime pas cette image de la femme, de vache 

allaitante… 

- Par rapport à l’expérience professionnelle négative : 

E12 : Donc on entend « allaitement, allaitement ». Moi j’ai vu beaucoup de… de femmes perdre 

pieds pendant leur allaitement à la mat’ et… mais vriller… et être très angoissées. Donc j’avais dit 

« houla, moi, probablement que j’allaiterai pas ». Parce que, quand j’voyais les femmes pleurer 

pleurer, ça me (…) J’avais pas du tout envie de ça.   

Elles évoquaient parfois secondairement l’absence de modèle d’allaitement dans la famille ou 

l’entourage: 

E16 : C’était pas du tout inné. J’me suis jamais dit… Au contraire, vu que... En plus ma mère 

m’avait pas allaitée, donc, elle a pas… j’ai pas forcément d’expérience. Personne dans ma famille n’a 

trop allaité euh… J’ai pas… d’entourage qui allaitait donc pff… J’avais pas forcément d’envie, voilà. 

Elles avaient en plus généralement confiance en le lait artificiel. 

E16 : j’savais aussi que les laits artificiels, moi ça m’dérangerait pas, voilà, j’avais pas ce côté 

de m’dire « le lait artificiel c’était mauvais, que voilà », moi pas du tout, je… ‘fin… moi mon point de 

vue c’était que c’était bien aussi, que maintenant c’était très bien 

Certaines se décidaient finalement à allaiter : pour la santé de l’enfant avant tout. 

E12 : Mais c’est vrai que pendant la grossesse, ça a fait son chemin. J’me suis dit que c’était 

pour le bien-être de ma fille avant tout, que j’essaierai ! 

D’autres évoquaient une pression sociale à allaiter de la part du mari, de la maternité ou une peur 

du regard des collègues médecins. 

E2 : Ben je ne voulais pas allaiter.. (rires…) Un peu forcée par le papa (…) Alors est-ce que 

c’est vraiment à la naissance ?... Je dirais plutôt vers la fin de la grossesse. (…) Bon voilà, j’étais un 

peu… forcée, donc je me suis dit j’irai et puis à la salle d’accouchement aussi où… Où on ne nous 

laisse pas tant le choix que ça, euh… On nous donne le bébé sur le bras et voilà… (…) même au bloc 

d’accouchement, t’as l’impression d’avoir cette pression… Et puis même en fait, t’as l’impression 

d’avoir cette pression… d’être mal regardée, si tu n’allaites pas en fait. Même pour les cours de prépa 
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à la naissance, on te demande si t’allaites, ou pas. Et… et ben finalement… Est ce qu’on doit vraiment 

nous le demander, je sais pas. Parce que tu te sens… enfin… oui t’as l’impression d’être jugée en fait.  

E16 : Et puis le fait de devenir (médecin spécialiste), depuis quelques… voilà, quelques… mois, 

j’m’étais dit « bah non, c’est super d’allaiter, c’est très bon pour l’enfant », mais vraiment que pour 

l’enfant, moi j’avais pas du tout envie. Et puis du coup, j’me suis un p’tit peu forcée à allaiter en 

m’disant que ça serait mieux pour lui. 

E16 : Le fait d’être (médecin spécialiste) et de voir aussi que tous les médecins autour de moi 

avaient tous allaité, tous les… toutes les femmes médecin, tout le monde avait allaité. Et j’pense qu’ils 

comprendraient pas qu’on n’allaite pas quand on est (médecin spécialiste) alors qu’on sait tous les 

bénéfices que ça a sur la santé du bébé. Du coup ça m’a mis un p’tit peu la pression et j’me suis dit 

« bah faut que j’essaye ». 

Un objectif d’allaitement mal défini  

 

Malgré l’évidence fréquente, l’objectif d’allaitement était vague. 

Il n’y avait le plus souvent aucune durée définie. 

E4 : J’ai fait l’allaitement que j’avais envie. Je ne savais pas combien de temps j’allais le faire. 

- Elles voulaient « essayer, sans se mettre de pression ».  

E7 : J’me suis pas posée la question en fait. J’me suis dit... ça... ça allait de soi, au moins essayer 

quoi, je... je me suis pas dit “j’vais allaiter pendant 2 ans” ou “j’allaiterai pendant 6 mois » 

- Elles exprimaient parfois des craintes que l’allaitement ne « marche pas » ou qu’il ne  

leur plaise pas. 

E6 : Je me suis toujours dit, si je peux je le fais. Mais sans me mettre de pression. C’est-à-dire, 

je me suis dit que j’ai une de mes sœurs qui n’a pas pu, une de mes sœurs qui a pu allaiter, l’autre qui 

n’a pas pu, donc je ne m’étais pas mis de pression. Je me suis dit « allez, on essaie, si ça marche tant 

mieux, si ça ne marche pas, il y a d’autres solutions.  

E7 : Après il y a une certaine pression je trouve, c’est vrai qu’on entend si ça marche, si ça 

marche pas et tout ça. Du coup je me suis dit j’allaiterai et on verra bien.  

E11 : Mais moi je m’étais dit, c’est quelque chose que j’envisage, sans me prendre la tête. Si 

jamais ça se passe bien, je fais, si ça se passe pas bien, je fais pas. 

E12 : Et que… si ça m’plaisait pas, bah j’arrêterai. Puis finalement, ça m’a pas déplu. Si ça 

m’faisait trop mal, j’m’étais dit aussi que j’arrêterai en fait. Donc j’m’étais dit en fait que j’me mettrai 

aucune pression. Qu’à partir du moment où y’aura un truc qui me plairait pas, j’arrêterai. 

- Parfois elles prévoyaient quand même un objectif de six mois d’allaitement dès le départ,  

mais pour des raisons différentes. 

o « jusqu’à la diversification »  

E15 : Ben j’m’étais dit, ouais, j’aurais bien aimé 6 mois. Ou moins…. (marmonne) ça aurait pu 

être moins… Enfin j’sais pas pourquoi 6 mois… ! (rires)… J’m’étais dit 6 mois ça serait pas mal, euh 

bon… Parce bon y’aurait la diversification qui serait déjà un peu amorcée et tout.  

o « comme les recommandations »  
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E12 : c’est par rapport aux… voilà, aux critères OMS. Voilà, qui disent que jusqu’à 6 mois, 

c’est super bien pour le bébé l’allaitement. Donc c’était ça mon objectif.  

o « pour la santé de l’enfant » 

E5 : Pour moi un bon allaitement, d’un point de vue santé, il faut au moins 6 mois quoi. 6 mois, 

c’est juste au moment où on dit que la diversification intervenait et… Pour moi, 6 mois c’est bien. Et 

allaiter au-delà de 6 mois, aller jusqu’à 1 an, c’est encore top ! 

- Parfois elles se fixaient plutôt une limite :  

o « jusqu’à la reprise » 

E3 : j’avais décidé que j’allaitais jusqu’à… jusqu’à ce que je reprenne le boulot et en fait je l’ai 

fait par étape. 

E10 : Au début je m’étais fixée 3 mois. Avant la reprise de l’internat. 

o « pas après 6 mois ». 

E12 : Et donc j’avais aucune envie d’aller plus loin de 6 mois. Donc c’était mon objectif, 6 mois. 

Voilà. Ça s’est pas fait. C’est essentiellement pour ça que j’voulais pas aller au-delà de 6 mois… Je 

suis respectueuse de toutes les femmes qui allaitent au-delà de 6 mois et… j’trouve ça très beau. Mais 

déjà, pour moi 6 mois, j’trouvais que c’était… que c’était bien… vu que… c’était pas euh… un 

immense plaisir, ni un immense objectif… de base, en fait. 

- Celles qui avaient allaité longtemps n’avaient initialement pas prévu d’allaiter longtemps. 

E4 : Je ne pensais pas allaiter aussi longtemps et puis en fait tout s’est bien passé donc… Voilà 

j’ai continué. 

Une participante évoquait un manque de motivation au départ. 

E10 : Sauf que moi, mon objectif c’est pas 3 mois ! (rires) C’était bien plus long que ça ! ‘fin, 

en fait au début j’avais pas forcément de motivation, mais une fois qu’on est dedans…c’est comme 

une drogue. 

- Pour le deuxième ou le troisième enfant, elles se fixaient un objectif plus long. 

E5 : Je me dis que si ça va au-delà des 1 an, ça serait bien, parce que jusqu’à présent, je suis 

allée… 8 mois…. 10 mois… Donc je me dis que si j’arrivais un peu à passer le cap des un an ce serait 

un record ! 

E1 : J'essaierai de pousser jusqu'à 6 mois pour le prochain, mais un an je pense que ce serait 

trop. 

 

Modalités : partiel ou exclusif ? 

 

Elles prévoyaient parfois d’allaiter partiellement : 

- dès le départ pour faire participer le papa.  

E6 : je m’étais dit que de toutes manières, moi je voulais quand même au départ euh… pas faire 

de l’allaitement exclusif, je voulais que le papa puisse participer. Donc donner un petit biberon, voilà. 
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- à la reprise, après un allaitement exclusif. 

E8 : Si je m’étais dit, j’aimerais bien 6 mois. (…) Mais après… moi dans ma tête je me disais 

« bon, voilà, puis je reprendrai avec un allaitement… mixte »  

 

La préparation à l’allaitement 

 

- La plupart des internes avaient retenu les bienfaits de l’allaitement pour la santé de l’enfant 

et de la femme dans les cours de médecine sur l’allaitement. 

E10 : puis moi avec les cours, j’me suis dit « si, quand même, l’allaitement c’est pas mal pour 

un bébé ». 

E15 : Je sais quand on a parlé d’allaitement tout ça, sur les cours, j’me suis dit ben… carrément !  

- Une interne s’étonnait de ne jamais avoir eu de cours sur l’allaitement. 

E1 : j’ai eu aucun cours sur l’allaitement maternel durant tout mon cursus 

- Une autre interne avait retenu qu’il valait mieux ne pas se forcer à allaiter : 

E2 : On nous tient pendant les cours, qu’il vaut mieux un biberon donné avec amour qu’un sein 

donné par dépit. 

- Certaines avaient fait une préparation à l’allaitement : pendant des cours de préparation à 

l’accouchement ou pendant le suivi de la MAP à domicile. 

E9 : J’ai une sage-femme qui… j’ai fait de l’haptonomie ! pendant ma grossesse. Et puis qui 

m’a aussi encadré sur l’allaitement pendant la grossesse… le déroulement etcetera. 

E10 : Donc nous on faisait des « cours » entre guillemets sur l’allaitement, chez moi pendant 

qu’elle me faisait les ERCF là. On parlait d’allaitement et donc j’te dis, elle me di… elle me donnait 

des p’tites bases, et oui, ça m’donnait de plus en plus envie parce que ça… ça semblait, ‘fin … naturel 

quoi. 

- Une interne avait participé à des ateliers en plus sur l’allaitement avec d’autres mamans dans 

une clinique.  

E3 On a eu des ateliers aussi à la clinique X, on a eu un atelier sur l’allaitement avant puis un 

atelier sur l’allaitement après, pareil on a pu échanger avec d’autres mamans. Ça m’a pas aidé en soi 

car je n’avais pas trop de problèmes à ce moment, c’est venu après. 

- Les livres sur l’allaitement : Une interne était stressée d’allaiter et se préparait en lisant un livre 

sur l’allaitement. 

E4 : Et puis c’est vrai que par rapport à l’allaitement, j’étais un peu stressée, j’avais lu un livre 

qui était très bien, c’est Marie Thirion l’allaitement.  
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3. Allaitement et parentalité  
 

a. Être mères et médecins  

 

Des mères avant tout.  

 

Que l’allaitement se passe bien ou non, elles avaient souvent besoin d’être considérées comme 

des mères ordinaires et d’être rassurées sur le bon déroulement de l’allaitement. Elles voulaient qu’on 

leur explique et qu’on leur montre comment s’y prendre : 

E16 :  Et puis en rentrant dans la chambre, j’pense qu’elles ont vu (médecin) elles se sont dit 

que… je savais faire, mais je savais pas du tout faire. Donc j’leur ai demandé, elles m’ont montré en… 

2 secondes chrono comment allaiter, en… en m’pressant l’sein et en m’faisant très mal pour… faire 

sortir le téton, alors que j’y arrivais pas. 

E12 : J’avais dit à personne que j’étais sage-femme hein, pendant l’accouchement. J’voulais pas 

qu’on… qu’on… qu’on m’explique pas, ‘fin, parce que… voilà, c’est un moment spécial de la vie. 

J’voulais pas qu’on m’explique pas et j’voulais pas qu’on n’explique pas aussi à mon compagnon, 

parce qu’on… on allait dire « ouais, elle pourra lui expliquer » ou je n’sais pas. 

Vécu du démarrage de l’allaitement. 

 

Si pour certaines le démarrage était simple, pour la plupart il pouvait être compliqué. Quand le 

démarrage se faisait facilement, l’absence de complication pouvait être vécue comme un 

soulagement : 

E8 : Et là j’ai trouvé ça magique parce que c’était… très naturel. Et pour mon premier, je m’en 

rappelle pas trop au réveil, je me rappelle surtout le lendemain. Et le… le soulagement un peu, que ça 

se passe si facilement en fait. 

E15 : ‘fin, dès… dès l’début,  ouais, toujours bien tété… Non, mais surtout… ‘fin… J’ai pas eu 

de complications, j’ai pas eu d’engorgement, j’ai pas eu de crevasse, j’ai pas eu tout ça… 

 

Certaines allaitaient « naturellement », d’autres n’avaient pas de doute sur la technique. 

E12 : Bah.. la mise au sein, moi j’avais aucun doute sur le fait… la technique, hein. Ça s’passait 

bien. Elle tétait bien. J’ai pas du tout eu de problème... de bout d’sein, rien du tout. 

E14 : Rien à dire donc oui. On m’a dit qu’il fallait qu’il soit bien ventre à ventre, la bouche bien 

ouverte, le nez retroussé, les lèvres machin, pff, ça s’est fait hein. J’me suis vraiment jamais posé de 

question. 

 

Le démarrage de l’allaitement était plus souvent compliqué et pouvait être angoissant. 

E6 : C’est important de le dire, parce que les premiers jours à la maternité ont été très difficiles 

E11 : Les débuts de l’allaitement ont été super angoissants pour moi. 
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Le stress du démarrage s’ajoutait au stress de l’absence d’expérience antérieure pour le premier 

enfant : 

E15 : Puis voilà, puis le stress aussi qu’elle soit là, comment faire et tout… ‘fin, la première, 

c’est toujours un peu délicat, tu sais pas… Tu sais pas c’qu’il faut faire, si tu fais bien et tout ça. 

Les difficultés de l’allaitement s’ajoutaient à celles rencontrées par l’interne en suites de couches 

et parfois aux complications médicales du nouveau-né qui pouvaient elles-mêmes causer des soucis 

pour l’allaitement. Ces difficultés n’étaient pas vécues de la même manière et n’avaient pas les mêmes 

répercussions selon la confiance de l’interne en son allaitement et sa motivation pour continuer ou pas. 

- Elles étaient parfois étonnées des douleurs : 

E5 : Donc ça a été mis en place et puis c’était une expérience un peu difficile au début. Parce 

que… Bon, on m’avait parlé de douleurs, des choses comme ça, mais bon de le vivre, c’était encore 

plus difficile. 

E12 : Après, j’avoue que si on m’avait dit au début que ça ferait si mal d’allaiter, j’ai trouvé ça 

quand même douloureux les prem… les tro… deux premières semaines, j’ai trouvé ça douloureux. 

Engorgement sur engorgement, j’ai trouvé ça pas cool ! (rire) Et j’m’étais dit… « wouah, mais c’est 

pas possible !... C’est pas possible !  

E3 : Je savais pas que c’était aussi dur. Tout le monde parle de l’allaitement euh… je pense que 

c’est fait un peu exprès pour encourager l’allaitement mais euh… honnêtement un allaitement prolongé 

c’est dur quoi. Même au début quand t’as les seins qui te font mal… 

Ces douleurs étaient parfois dues à des complications mammaires, mais elles ne sevraient pas 

l’enfant pour autant. 

E9 : J’ai eu quand même euh… pendant 1 mois, bon ça on oublie vite quand même (rires), une 

énorme crevasse au sein, oui. (…) Pendant un bon mois !... Qui était un peu compliqué, ça me faisait 

terriblement, terriblement mal. Je… c’était vraiment euh… pas beau du tout à voir et puis bah… j’étais 

vraiment, vraiment très très motivée pour allaiter donc… donc j’ai continué malgré tout, et puis au 

final c’est rentré dans l’ordre.  

        E16 : j’me disais « ben finalement ça fait pas assez mal… ça fait, ben ça fait pas mal, j’peux 

continuer ». Et en fait, la fois où il a vraiment tété, j’ai eu très très mal. Et ça m’a… j’pense, ça m’a 

coupé toute envie de l’allaiter. Mais sauf que… il…’fin… il fallait… ‘fin, j’me… J’me disais qu’il 

fallait encore que j’allaite, parce que, quand même, il fallait au moins qu’il ait… des semaines… 

d’allaitement pour lui 

- La fatigue pouvait parfois leur faire remettre en cause leur capacité à s’occuper de l’enfant et 

à allaiter. 

E8 : Je crois que j’ai jamais été aussi fatiguée de ma vie. Et du coup, ‘fin, les 12-24 premières 

heures, j’étais incapable de m’occuper de mon bébé quoi. Du coup ça c’était un peu dommage. Et puis 

j’ai eu peur du coup que l’allaitement ne se mette pas en place. 

E6 : Parce que j’ai vraiment, je suis sincèrement convaincue que s’il n’y avait pas eu cette 

fatigue physique, j’aurais pu mener mieux euh.. mon allaitement, enfin voilà.  
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- La prise de poids était une des principales préoccupations de ces jeunes mamans. Le vécu de 

l’insuffisance de prise pondérale était différent selon sa gravité, sa cause et la confiance de 

l’interne en son allaitement : 

E10 : De toute façon, moi j’avais complètement paniqué, premier bébé, tu parles. En plus tu 

vois qu’il prend pas de poids, tu t’dis que t’es… t’es une merde ! (rires) Puis en fait, non, c’est juste 

que t’es infectée, donc tant mieux ! (rires) 

E4 : C’est vrai que vu qu’elle ne prenait pas, les 2 premiers jours on ne m’a pas dit trop grand-

chose et puis, ouais, je crois qu’on m’avait dit de mettre juste un sein, puis 3h après l’autre sein. Et 

puis finalement au bout de 2 jours, ils ont un peu paniqué puisqu’ils voyaient qu’elle ne remontait pas, 

donc là c’était un peu le branle-bas bas de combat. Voilà, ils ont voulu mettre du lait artificiel, alors 

moi j’étais un petit peu butée! Je pense un peu trop, au début j’étais un petit peu sur la défensive… Je 

voulais pas… Je voulais pas qu’on essaie. 

E11 : Sachant qu’en plus, sa courbe de poids chutait, il perdait pas loin des 10% de perte de 

poids. (…) J’avoue que ça m’avait beaucoup, beaucoup fait stresser. (…) J’avais beaucoup de mal à 

verbaliser ma pensée, à dire ce que j’voulais savoir. Et du coup… Voilà. Et en fait, un soir, il y a une 

dame qui nous a écoutés et qui… ’fin moi j’lui disais « mais on peut pas lui donner un biberon ? Juste 

un biberon quoi ? », qui en fait était beaucoup plus flexible, qui a compris les choses et qui du coup 

nous a proposé un allaitement mixte.  

- Parfois elles pensaient manquer de lait : 

E6 : Et simplement, j’ai mis la petite au sein, on l’a mise au sein, elle tétait bien, aucun souci. 

Donc elle prenait bien le sein, pas de problème. Simplement, on la mettait dans son berceau et en fait 

au bout de une heure elle se réveillait. Elle dormait très très peu, ce qui était très fatiguant pour moi et 

pour Thomas. Et ce qui fait que je n’ai pas eu cette montée de lait que tout le monde a. (…) En plus 

elle avait repris du poids. Donc bon, je pense que, voilà, ils se sont dit qu’elle avait repris du poids, 

qu’elle têtait bien. Moi la sage-femme me disait qu’elle têtait bien, qu’elle prenait bien, voilà. Euh… 

Mais j’ai pas euh, vraiment, cette sensation d’avoir les seins douloureux euh… voilà, où on est obligée 

des fois de… de vider le lait tellement on a mal. 

Quand elles doutaient de leur capacité à allaiter, elles se battaient parfois avec leurs 

connaissances médicales qui ne les aidaient pas à lâcher prise. 

E16 : Même si… j’suis (médecin spécialiste) et que je sais m’occuper des enfants, c’est pas 

pareil quand c’est le sien, ça n’a rien à voir. 

E16: Et puis le côté (médecin spécialiste) dans le sens où… voilà, j’étais attentive au moindre 

signe, s’il allait pas bien euh… En m’disant que depuis que… que j’faisais mal, que, voilà… quand je 

voyais des enfants, voilà, qui tétaient très bien et que du coup, qui grossissaient bien. Moi le mien n’a 

pas eu de problème pour grossir, mais j’me prenais la tête tout le temps pour savoir si… combien il 

prenait, vu que j’tirais mon lait et que j’tirais rien du tout, j’voyais très bien qu’il prenait des quantités 

très pauvres et que du coup ça m’inquiétait pas mal.  

E15 : J’me demandais si ça fonctionnait bien, si… pourquoi elle ne tétait pas bien le soir. Est-

ce que c’était vraiment ça qu’elle voulait et en fait, ouais, c’est juste qu’elle était trop fatiguée et que 

je l’avais pas comprise. Mais, oui, oui, ‘fin après… Comme toujours, en se réveillant en pleine nuit à 

4h du mat’ (rires), on s’pose toujours plein de questions ! Qu’est-ce qu’il se passe ? Comment euh… 

Surtout en étant en médecine euh… Tu te… Tu connais… tu connais toutes les possibilités qui a, alors 

bon, ‘fin… Tu penses direct aux maladies les plus graves ! (rires) C’est horrible !(…) Non, mais tu 
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vois j’ai fait le tour quoi ! J’ai refait le tour, j’pensais au RGO, j’pensais à tout ça, ‘fin… Donc euh… 

J’ai refait le tour. J’ai même… une fois j’ai même dû ressortir mes bouquins de pédia ! (rires) 

Devant l’insuffisance de lait ressentie, sans perte de poids associée, elles avaient parfois besoin 

de contrôler les quantités et donnaient des compléments de lait tiré ou artificiel. 

E16 : Donc j’ai dit « on peut essayer de lui donner un bib artificiel, moi ça me… ça me stresse 

» (…). J’ai essayé de lui en donner mais il prenait pas plus finalement, c’est juste qu’il savait pas téter 

quoi. Et euh… Donc en voyant qu’il prenait pas plus, j’me suis dit « bah c’que j’vais essayer d’faire, 

c’est d’aller tirer mon lait ! » Au début j’ai rien eu du tout, donc j’étais encore… (soupire) frustrée, 

même pas une goutte, rien du tout. Et puis… puis finalement, au 2ème jour j’ai commencé à tirer un 

tout p’tit peu de lait, au fur et à mesure, mais j’complétais quand même avec les biberons parce que 

j’avais rien et que ça m’stressait. Alors que… finalement… il allait bien, et peut-être que j’aurais pu 

continuer l’allaitement… normalement. Et puis là… ‘fin i… il a perdu du poids, mais tout de suite 

repris du poids. 

b. Etre mères et femmes 

  

Relation mère-enfant 

 

L’allaitement comme moyen de maternage en plus de l’alimentation ? 

 
- Des internes appréciaient ce sentiment d’être les seules à pouvoir nourrir et apaiser l’enfant. 

Elles n’étaient pas gênées de le nourrir et lui apporter du réconfort. 

E5 : Un lien spécial avec ton enfant, enfin… Il n’y a que toi qui le nourrit au début t’es, t’es, 

enfin… Et puis pour les mères, l’alimentation de son enfant est un lien un peu particulier. Mais c’est 

vrai que l’alimentation elle prend une grande part et puis…  

Pour elles, l’allaitement avait quelque chose de plus que le biberon de lait artificiel. 

E5 : Il n’y a pas dans l’alimentation que le fait de donner à manger, il y a aussi tout le lien qui 

se crée autour. (…) Et voilà, c’est quelque chose de positif parce que… parce qu’on prend le temps, 

on a un contact avec son enfant, il regarde, il est là et on est les yeux dans les yeux et on a un moment 

privilégie, quoi, c’est euh… avec un biberon, on n’a pas ça. On n’a pas ça, c’est rapide, c’est pff… 

C’est voilà, si on peut le filer à quelqu’un d’autre, il peut le faire. 

Elles avaient l’impression de prolonger le lien fusionnel de la grossesse. 

E9 : C’est comme si on avait le cordon ombilical qui, qui, qui était encore là pendant le temps 

de l’allaitement en fait. 

Elles utilisaient l’allaitement pour répondre aux besoins de l’enfant et prendre de l’assurance dans 

la parentalité : elles apprenaient à comprendre l’enfant et à devenir mamans. 

E10 : En fait, on apprend à être maman, ‘fin… Tu… tu sais pas comment faire mais… au final, 

plus il grandit, plus tu vois qu’il prend du poids, tu te dis « ben c’est bon… tu dois pas être trop nulle ! » 

E8 : C’est pas seulement une sensation de se sentir utile, c’est pas juste répondre à un besoin, 

c’est euh… il y a probablement ça, mais il y a vraiment pas que ça. Parce que… Parce que s’il y avait 

juste ce besoin d’être utile, il y a plein de choses que j’aurais pas fait. mais non y’a… Parce que, par 

exemple, ‘fin je sais pas moi si j’avais juste besoin d’être utile, je l’aurais allaité pile 6 mois et puis à 
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6 mois je me serais arrêtée ! (rires) Mais euh… Non en fait, j’avais besoin de… de ce lien en fait. De 

cette relation un peu particulière. 

E14 : Période de stress, on sait pas pourquoi est-ce qu’il fait ça, pourquoi est-ce qu’il fait ci, 

pourquoi… Mais bon après on s’y fait, on l’prend, on câline et puis… et puis, et puis voilà ! Puis après 

c’est le… y’a le lien qui se, qui se créé et puis… (silence) Et puis… Et puis ça… et puis voilà. On 

s’connait et puis voilà. 

- D’autres internes vivaient mal cette demande de disponibilité permanente à laquelle elles 

n’étaient pas préparées. 

E1 : Et moi je ne pouvais pas me reposer, enfin je n’avais jamais de moment off quoi… C’était… 

Epuisant. 

E11 : L’avoir 7 heures d’affilée par jour, ou plus, sur soi… dans des positions complètement 

bloquées, au bout d’un moment, parfois, j’me disais « non, mais là ça va finir par être… délétère, parce 

que moi j’y ai pu trop de plaisir, lui va le ressentir et c’est pas bon (…) Donc… quand on en a 7 par 

jour !... j’avoue que le biberon du soir me faisait beaucoup de bien ! (rire) Et que sans ça, j’pense que 

j’aurais pas tenu aussi. 

E11 :Y’avait quand même un côté très très contraignant. Après, pas… pour soi c’est pas 

forcément in… invivable quoi, ‘fin, dans le sens où c’est pas forcément vécu négativement. J’ai pas 

vécu négativement, en tout cas au début. Au bout d’un mois euh… j’commençais à étouffer une p’tit 

peu quoi. Parce que du coup, ça me restreignait pour beaucoup de choses et c’est bête, mais on est 

dans une société où tout va très vite, et on a envie de refaire des choses, de retourner à sa vie 

Elles n’appréciaient pas le lien fusionnel de l’allaitement 

E2 : Ça s’est très bien passé sur le plan physiologique, sur le plan psychologique… ce 

côté fusionnel… Je ne referai pas 

 

L’allaitement comme un plaisir partagé ? 

 

- Parfois elles ressentaient un bien être en allaitant, partageaient des émotions positives. 

E10 pour moi l’allaitement c’est… c’est devenu complètement une drogue. J’ai une sensation 

de bien-être quand il est en train de téter ! 

E5 : Par contre ce contact-là, il est différent. On a un contact physique assez intime et ça 

provoque des choses. Il y a des sensations, des sentiments, il y a... je pense que toutes les mamans, 

elles ont des sentiments pour leurs enfants, mais l’allaitement, un peu plus. Il y a quelque chose de 

plus qui passe. Il y a un plus. Et euh… Voilà, c’est apaisant, c’est… On est connectés, puis… Il y a 

plus de... On ressent plus… L’un ressent plus les sensations de l’autre 

- D’autres fois, elles ne ressentaient aucun plaisir à allaiter et s’inquiétaient de communiquer 

des émotions négatives, du stress au bébé. 

E12: A aucun moment j’me suis dit en fait que ça allait m’plaire. (…) Et puis en fait ça m’a 

jamais déplu. J’dis pas que ça m’a plu, mais ça m’a pas déplu. Voilà. Pas forcément de plaisir.. 

E16 : Ca avait plutôt un impact négatif, j’pense, parce que j’ai tellement stressé que… J’pense 

que ça se ressentait pour… pour lui… il devait ressentir que je stressais 
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Activités de loisirs, vie sociale en dehors de l’enfant 

 
Les internes qui allaitaient avaient souvent des difficultés à sortir sans l’enfant et 

culpabilisaient de devoir le laisser pour aller à des activités de loisirs ou des sorties : 

E9 : Une autre organisation qui était compliquée : je fais des spectacles du coup, enfin des 

répètes tous les vendredis soir, et que quand je suis rentrée de la maternité, j’avais toujours des 

spectacles le vendredi soir. Et que, quand on est engagée sur un spectacle, on peut pas trop… donc il 

a fallu gérer, on va dire, l’allaitement chez un bébé tout jeune… et partir les vendredis soirs. 

E7 : J’ai toujours été là et je ne l’ai pas laissé une nuit parce que je l’allaitais et tout ça et j’ai dû 

faire l’enterrement de vie de jeune fille d’une amie du coup au mois d’août et du coup c’était en rando 

tout ça un week end du coup j’ai pris un tire lait manuel et j’ai tiré mon lait. (Rires) Ben ouais parce 

que je voulais pas que ça s’arrête en fait. Au début j’avais prévu et je me suis dit ben peut être que ça 

s’arrêtera là mais j’en avais pas envie. Alors j’ai tiré mon lait malheureusement j’ai dû jeter mon lait, 

ça me faisait mal au cœur mais voilà… 

Elles se posaient la question de poursuivre ou non l’activité de loisirs compte tenu des difficultés 

mais elles en avaient besoin pour s’épanouir en dehors de la dyade. 

E9 : Mais après c’est vrai aussi que… forcément, à un moment donné on s’est posé la question 

quand il était tout petit, est-ce que j’arrête… mon association, mes répétitions etcetera, après je pense 

que dans l’équilibre d’une femme aussi c’est important qu’elle ait son côté maman mais… d’autres 

activités pour sortir un peu de tout ça. C’était mon moment à moi le vendredi soir. 

Ce n’était pas un choix facile et elles culpabilisaient de laisser l’enfant. 

E9 : Donc j’ai continué quand même en me disant « bah voilà ». C’était pas facile quand même, 

parce que quand il pleurait pendant des heures… on se sent pas bien. Puis on se sent un peu… j’me dit 

« ho la la, je l’abandonne » etcetera. Mais j’peux pas être là 24 heures sur 24… 7 jours sur 7, tout le 

temps ! ‘fin… (rires) Y’a… voilà. Faut qu’il apprenne, petit à petit, à… à faire sans sa maman un p’tit 

peu quoi ! (…) Mais… Du coup, non, c’était pas… c’était pas évident. 

Un sevrage libérateur ou non ? 

 

Parfois le sevrage était bien vécu lorsqu’il faisait suite à une complication physique de la mère 

ou quand elle s’isolait pour allaiter par pudeur. 

E16 : C’est pas une grosse déception… J’étais plus inquiète pour ma santé à moi cette fois-ci, 

le fait que j’voyais que ça allait pas et que… Parce que j’avais jamais vraiment été malade hein (…). 

Et lui, il a pas du tout eu de problème à prendre le biberon, ‘fin… le lait artificiel, il a tout de suite 

aimé. Il a pas eu de souci de goût ou quoi que ce soit. Ça c’était plutôt rassurant, il a continué à grossir 

pareil…  

E11 : Et puis j’allais dire aussi que le fait de sevrer assez tôt, vu qu’on commençait à être un 

peu mobiles à partir du 1er mois, euh… voilà, le fait d’être euh… dans un espace avec pleins de gens 

et tout et de faire son allaitement, sachant que c’est des tétées d’une heure et demi, c’était pas forcément 

très pratique !  

Parfois la décision de sevrage se faisait à contre cœur pour le « bien être de l’enfant » et 

s’accompagnait alors de regrets du côté de la mère. 
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E15 : Euh, ouais… Et puis euh… (voix tremblotante, elle pleure) Et puis là, Jean il m’dit « bah 

vas-y, essaye de pas lui donner » et puis c’est ce que j’ai fait, puis elle a pris le biberon. On a discuté 

toutes les 2 juste avant, puis j’lui ai dit euh… J’lui ai dit que j’préférais qu’elle soit… que j’l’allaite 

plus mais… qu’elle soit pas malheureuse. Et… et voilà… J’suis désolée ! (Pleurs ) (renifle) C’était… 

une période un peu… difficile (…) parce que, ben… Je sais que j’pouvais continuer et tout, parce que 

j’avais quand même beaucoup de lait et puis euh… Et puis, tu vois, si elle avait accepté de prendre le 

biberon, on aurait pu faire matin – soir, mais ça s’est pas passé comme ça, c’est pas grave ! 

E14 : Parce que c’était vraiment… J’étais plus capable de nourrir mon enfant, bref. Du coup je 

l’ai très très mal vécu. Et en fait, j’pense que j’avais envie, éventuellement, d’avoir un 2ème petit 

garçon à nourrir, enfin voilà. Peut-être à combler un peu un… manque, je sais pas, j’en sais rien. Bref. 

Du coup, le 2ème enfant est arrivé relativement vite après le sevrage. 

E7 : Oui ça s’est fait progressivement et puis il a pris le lait. Pour le coup il mange tout il boit 

tout… il n’y a pas de voila… après c’était plus, c’est vrai que moi ça me manquait. Moi c’était difficile 

surtout la tétée du soir avec le rituel et tout ça, ben non ça s’est fait. De toute façon je n’avais plus 

assez sur la fin donc c’est vrai qu’il avait un peu du sein et un peu du biberon et au final il s’est fait…  

Parfois c’était la mère qui décidait du sevrage seule mais ressentait que l’enfant n’était pas 

prêt. 

E2 : Et puis bah comme ma fille refusait absolument catégoriquement le biberon, malgré à peu 

près huit marques de biberons différentes.. eh ben… J’ai passé une journée à la sevrer. (..)Voilà. Donc 

ça a été dur. Voilà. Ben en fait.. pff… J’ai laissé le papa au travail et puis moi j’ai passé ma journée à 

l’entendre pleurer et attendre qu’elle veuille bien prendre le biberon. Mais voilà, je me suis tenue au 

fait que je ne donnerai pas le sein. C’était dur hein. 

E14 : J’ai commencé à sucrer un peu la tétée de 4h quand il était avec moi et puis… Et puis en 

fait… ouais, j’suis faite pour donner du lait… du, du… du sein… ça s’est calmé très vite. C’qui fait 

que je l’ai un peu allaité encore le… les vacances et puis un peu après. Et puis Lucas est devenu 

tellement insupportable pendant les vacances… Tellement insupportable et exigeant ! Incouchable et 

compagnie. A un moment donné, j’ai dit « stop, quoi ! Y’en a marre »… Et euh… Et j’ai dit « je 

continue jusqu’à ses 2 ans et après c’est fini Lucas, t’es grand ». Donc c’est moi qui ai fait le sevrage. 

Et il était pas du tout prêt.  

 

Place du père  

 
Le père était souvent mentionné pendant les entretiens. 

Parfois le père avait la même place que la mère dans la relation avec l’enfant, y compris pour 

l’alimentation. 

E11 : Pour moi c’est un projet de couple quoi, c’est pas un projet juste d’une maman quoi, ‘fin… 

voilà, on est dans une société quand même assez moderne, on sait que la maman a une place, c’est sûr, 

super importante mais les cas de figures où la maman… décède ou autre, ben c’est pas pour autant que 

les enfants peuvent pas se développer donc… ça prouve bien que, n’importe qui dans l’entourage, peut 

avoir une place aussi, et doit avoir une place quoi.  

E11 : Et le côté mixte, moi je trouvais ça très bien, parce que du coup moi j’avais cet échange-

là avec lui et le papa avait aussi ces échanges avec lui, voilà.  
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E12 : Pendant l’allaitement quand même, j’tirais une fois mon lait, et j’le, j’lui laissais le donner. 

(…) Au biberon. Tous les… du début où j’ai eu ma montée de lait à… à la fin. Pour qu’il ait aussi un 

moment privilégié avec notre fille. Et euh… c’est surtout pour ça en fait. Parce que ça m’faisait pas 

du tout gagner du temps ! (rires) 

D’autres fois, le père avait une place importante en dehors de l’alimentation et dans la gestion 

du quotidien pour aider l’interne à allaiter. 

E9 : J’ai eu la chance aussi d’avoir un… un… un compagnon hyper présent, qui était tout à fait 

d’accord avec l’allaitement et qui était présent dans le sens où le temps que je pouvais passer à me 

reposer, parce qu’il faut quand même du repos, bah lui s’occupait de la maison derrière, donc tout ce 

qui est ménage, repassage, gestion etcetera, faire à manger, ‘fin… Il était derrière pour gérer tout ça 

donc j’avais pas à gérer d’autres choses en fait. 

E14 : On est une équipe. Mon… mon mari et moi. On fonctionne très bien. Y’a aucun… C’est 

pas untel fait machin, untel fait machin… Si, il y’a que lui qui sort les poubelles parce que j’ai horreur 

de faire ça. (…) Nous on devait faire à bouffer pour la nounou, préparer tous les repas en avance pour 

la nounou. Et ça on faisait euh… (pleurs d’enfant) Et ça on faisait ça tous les 2 à mer… ‘fin… voilà. 

C’était vraiment l’équipe quoi.  

Mais parfois le père avait du mal à trouver sa place par rapport à l’enfant au départ. 

E9 : ¨Parce que c’est vrai, aussi, que l’allaitement les papas ils sont… ils sont… Lui il l’a vécu 

d’une façon pas… ‘fin comment dire… Il était content parce qu’il n’avait pas à se lever la nuit ! (rires) 

Donc d’un côté ça l’arrangeait ! (rires) Mais d’un autre côté, c’est pas forcément… au début il l’a mal 

vécu en fait. Parce qu’il n’était pas dans la relation avec son bébé comme moi je pouvais l’être. 

E8 : Euh, voilà mais après c’est vrai que (rires), une fois que ça allait mieux euh…ben lui je 

pense qu’il était un peu… pour le premier comme pour le deuxième, un peu démuni quoi, parce qu’il 

n’avait pas… ‘fin, la place est plus difficile au papa à se faire quand y’a l’allaitement. Je pense. Et 

puis, c’est tellement simple pour la maman, ‘fin moi je l’ai vécu comme ça, que… ben on n’a pas envie 

de se casser la tête quoi. 

Plus le père avait un métier à horaires fixes ou adaptables, plus sa place était importante pour 

s’occuper de l’enfant. 

E16 : C’est vrai, c’est plutôt lui qui s’adapte au fait que j’sois médecin que l’inverse ! (rire) Lui, 

il le vit très bien, ‘fin il… ça le gênerait pas du tout de rester père au foyer pendant un certain temps 

et… il aime ça, y’a pas de problème. 

E11 : J’pense que c’est peut-être plus simple que par rapport à d’autres profils où t’as 2 

personnes qui sont dans le milieu médical, avec des horaires très très longues. Parce que, ne serait-ce 

que pour la journée par exemple, moi le matin c’est heure fixe, le soir je sais jamais quand je sors. Et 

euh… Yann il sort à des heures fixes le soir. 

Mais parfois le père avait des contraintes liées à son travail et était absent. 

E10 : Et du coup, avec Alain, on… c’est une vie particulière, vivre avec un (métier), d’toute 

façon faut accepter de pas s’voir… On s’voit vite fait le matin, de 6h30 à 7h30 en gros, et le soir… ça 

dépend quand est-ce qu’il rentre, mais… 20h30 au minimum. Et puis des fois il rentrait à 22h. (…) 

Pas très présent et… voilà, je savais que… qu’il fallait que j’me débrouille. Donc c’est vrai que, comme 

Alain, ‘fin… mon mari Alain, s’occupe pas trop de (Bébé), je gère toute seule. Donc en fait j’me coupe 

encore plus… Avant je gérais vraiment tout, donc là je gère tout plus le bébé quoi.  
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E7 : En fait il est (métier), il a lancé sa boite il y a trois ans. Et du coup il travaille beaucoup 

beaucoup beaucoup, il voyage pas mal aussi et du coup on n’a pas fait encore de rentrée régulière. (…) 

c’est vrai que là maintenant il est plus souvent parti, mais c’est vrai qu’il est plus grand aussi…  

Enfin, le père pouvait encourager la mère à sevrer l’enfant. 

E16 : Mon mari m’disait « mais qu’est-ce que tu t’en fiches, on lui donne le biberon » mais alors 

moi j’étais… (rire) complètement là-dedans. 

E14 : Mon mari pour le coup ne m’a pas du tout soutenue dans ma… Le soir même il fallait 

acheter une boite de lait… de lait en poudre. Parce que c’était vraiment… J’étais plus capable de 

nourrir mon enfant, bref. 

4. Rapport au travail. 
 

a. La reprise de l’internat 

 

Choix de poursuivre l’allaitement ou de sevrer : 

 

- Des internes faisaient le choix de poursuivre l’allaitement exclusivement : elles ne voulaient 

pas se forcer à arrêter ou le bien-être de l’enfant était leur priorité : 

E8 : J’avais pas envie de faire un sevrage… comme on disait, enfin… comment on disait… 

comme j’entendais avant, genre « il faut prévoir ton sevrage au moment » ou « commencer le sevrage 

au moment où tu commences à travailler parce qu’après c’est difficile… ». Moi j’avais pas envie de 

faire ça, et puis je ne me sentais pas du tout capable, j’étais très… fusionnelle (rire) avec mon bébé. Et 

euh.. J’avais pas du tout envie de me forcer ou le forcer à arrêter.  

E1 : Si tu veux l’avantage du remplacement c’est que j’ai travaillé 15 jours (donc c’est pour ça 

qu’on a fait 4 mois et demi parce que j‘ai commencé à travailler à trois mois et après j’ai arrêté de 

travailler pendant 15 jours donc je pouvais continuer l’allaitement. Je ne travaillais pas toutes les 

semaines, et pas tous les jours alors que le stage de l’internat c’est tous les jours tu vois. (…) pour moi 

il était prioritaire je savais que c’était pour son bien être, donc pour moi il était prioritaire, je ressentais 

la force de le faire. 

 

- D’autres avaient préféré un allaitement partiel pour avoir moins de contraintes : 

E3 : Surtout qu’il tétait quatre fois par jour donc ça voulait dire qu’il fallait que je prenne deux 

ou trois pauses dans la journée, et puis ça voulait dire se trimbaler le tire lait toute la journée, se… 

prendre de quoi conserver le lait pour le donner ensuite le lendemain donc j’ai préféré euh… lui donner 

des biberons la journée et allaiter juste matin et soir. C’était un bon compromis pour moi dans le sens 

où du coup euh je continuais à allaiter en n’ayant pas trop de contrainte pour le travail quoi. 

- Enfin certaines avaient décidé d’effectuer le sevrage : elles ne s’imaginaient pas allaiter en 

travaillant. 

 E5 : Le sevrage s’est fait un peu progressivement autour du mois d’octobre et ça tombait bien 

puisqu’au mois de novembre j’avais attaqué l’internat. Et c’était un petit peu une angoisse d’allaiter 

pendant l’internat, parce que comme l’internat c’était un facteur de stress, du coup, l’allaitement aussi, 

par la même occasion. Je pense qu’à ce moment-là je ne savais pas trop si je pouvais gérer les 2, alors 

du coup… De toute façon, mon projet c’était de l’allaiter jusqu’au début de mon internat et de 

commencer mon internat tranquillement.  
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E11 : Parce qu’en plus, je savais qu’en reprenant le boulot à 2 mois, je pourrai pas… assurer et 

l’allaitement, et le travail tout ça. Et le côté… horaires pas stables avec un bébé qui a faim à heures 

fixe, parce que lui il est assez régulier quand même euh… ‘fin voilà, j’trouvais ça pas sécuritaire. 

E6 : Et puis comme je savais que j’avais la reprise de mon travail, je crois que ça s’est vraiment 

fait la semaine avant. J’ai dû dire « allez… » J’avais vraiment espacé les tétées. Petit à petit j’ai fait le 

sevrage, en me disant, en ayant fait un petit peu mon deuil de l’allaitement en disant « de toutes façons 

je vais reprendre mon travail » 

Moment du choix : 

 

Souvent la décision de continuer à la reprise était prise tardivement. 

E3 : Là j’avais décidé que j’allaitais jusqu’à… jusqu’à ce que je reprenne le boulot et en fait je 

l’ai fait par étape. C’est-à-dire que, quand j’ai voulu arrêter avant de reprendre le boulot, je me suis dit 

« bon allez, maintenant tu tiens jusqu’à ce que tu reprennes le boulot ». Et puis au moment de reprendre 

le boulot euh… Je me suis dit « bon, allez, t’es, t’es… ce serait dommage d’arrêter maintenant parce 

que euh… t’as… tu vas allaiter moins, donc ça va aller mieux » Donc j’ai continué. 

E10 : Crotte, l’allaitement il était bien parti donc pourquoi j’arrêterais alors que c’est le début 

de l’internat ? Non  

 Vécu de la reprise 

 

La reprise se passait généralement bien. 

E4 : Et donc ça s’est bien passé, je n’ai pas été trop fatiguée… Voilà, au niveau familial il n’y a 

pas eu de soucis. Et je pense que le fait d’être en stage en SASPAS ça a facilité, puisque c’est vrai que 

les stages en milieu hospitalier c’est quand même plus contraignant… 

 

Organisation pratique  

 

Avant la reprise 

 

Choix du stage : 

 

- Elles choisissaient un stage avec un rythme plus léger et proche de leur lieu de vie. 

E9 : Le premier jour où j’ai repris mon stage, j’étais chez le prat’, donc en médecine générale, 

ce qui est quand même euh… des horaires plutôt calmes ‘fin, puis une mobilité assez facile hein. Je 

pouvais pas trouver un stage, alors pareil, j’ai fait exprès de garder le stage de médecine générale après 

ma reprise… de boulot, parce que, ‘fin… pas de gardes, pas de week-ends, ‘fin… C’était plus simple 

quoi.  

E3 : Puis là ça va, je suis en saspas donc ça n’est pas non plus … c’est pas comme si j’étais en 

stage hospitalier comme par exemple au début de ma grossesse, j’étais à (ville) je partais de chez moi 

il était 8h, 8h moins quart et je rentrais il était 20h quoi.(…) Moi je ne me serais pas vue avoir un stage 

hospitalier comme ça en revenant de congé mat  

- Une interne avait pris une disponibilité pour la reprise mais remplaçait  
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E3 : J’ai pas repris le stage mais j’ai repris des remplacements. Parce que j’ai pris six mois de 

dispo après la naissance. Et du coup je suis allée remplacer tôt. Il devait avoir trois mois et demi. 

- Mais parfois avec la réforme, le stage était imposé. 

E10 : J’étais en 1er semestre, j’y connaissais rien du tout à la médecine gén… ‘fin… à la 

médecine… voilà, on, on est interne pour la 1ère fois ! ‘fin voilà. D’accord !... Et en plus il fallait que 

j’impose les conditions de, d’aller tirer mon lait.  (…)  

Et elles essayaient de s’organiser pour poursuivre l’allaitement  

E10 : j’avais écrit donc à la… aux directions… ‘fin à la direction, en gros, de l’hôpital, pour être 

sûre d’avoir le droit. Et j’lui avais écrit à elle aussi « voilà, j’ai l’allaitement, est-ce que je peux 

continuer ? ». Je savais pas encore la loi sur les ¼ d’heure toutes les 4h. Et puis, le premier jour… elle 

m’avait pas répondu hein, d’ailleurs… la chef…  

E12 : avec la réforme de médecine générale, en spécialité euh… Ils veulent plus qu’on fasse 2 

stages au CHU concrètement. Ils veulent… donc, ils nous donnent des postes. Il y a très peu de postes 

à Dijon. Y’en avait 7 au premier semestre. Non, y’en avait un peu plus quand même. Y’avait peut-être 

une diz… entre les urgences et euh… le SSR, il devait y en avoir 15. Et euh… voilà. Et par exemple, 

moi j’voulais continuer à allaiter ! Et j’avais demandé une dérogation pour pouvoir faire mon stage 

aux urgences à Dijon. 

Mais sans forcément trouver des solutions. 

E12 : Et donc j’ai été cordialement invitée à prendre un autre stage que Dijon. Aux urgences. Et 

donc j’ai pris (stage), parce que c’était à 1h15. C’était… Parce que j’pouvais prendre (ville), c’était 

beaucoup plus près, mais c’était très mal côté. Aux urgences. Les… les réponses, ‘fin les évals étaient 

catastrophiques. Donc… Alors qu’à (ville), c’était bien côté donc j’ai pris… comme j’suis pas trop 

mal classée. Voilà, j’ai pris un truc… qui me semblait… intéressant et agréable ! Plutôt qu’un truc qui 

m… m’aurait permis de continuer d’allaiter mais qui allait passer… Où j’allais passer 4 mois et demi 

horribles 

- Certaines se faisaient arrêter pour prolonger l’allaitement. 

E9 : Et donc début mai, j’devais reprendre mon stage chez le praticien. (…) Et euh… j’ai été 

prolongée de 2 mois en arrêt de travail. (…) D’accord. Pour des raisons pas forcément justifiées, 

mais… (rires) voilà. J’ai été arrêtée 2 mois, et, et donc j’ai repris… C’était un p’tit peu, un p’tit peu 

calculé. C’est-à-dire, je sais qu’il faut 4 mois pour valider un stage. (…). Donc… j’ai… j’ai poussé 

au… maximum que j’ai pu, c’est-à-dire que du coup j’ai repris au mois de juillet et j’ai fait mes 4 mois 

de stage pour qu’il soit… pour qu’il soit validé. 

E14 : Et euh… j’ai, j’me suis prolongée de 3 semaines. Par mon oncle, qui était médecin à 

l’époque. (…) Il m’a prolongée de 3 semaines parce que je n’envi… je ne pouvais pas envisager de 

reprendre mon travail à 2 mois et demi.  

E7 : après mon accouchement c’était un peu plus compliqué donc je n’ai pas repris mon 

surnombre. Ça a pas été compliqué non je ne peux pas dire ça, en fait j’ai eu des lombalgies et du coup 

j’étais arrêtée jusqu’à la fin du semestre pour reprendre en pleine forme voilà, non sinon après ça a été. 
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Trouver un mode de garde : 

 
- La plupart des internes avaient choisi une nounou en qui elles avaient confiance, qui ne 

travaillait généralement pas seule, qui avait des horaires flexibles, mais qui n’avait aucune 

d’expérience par rapport aux bébés allaités. 

E10 : Et avec la nounou qui est géniale et… mais qu’on paie en conséquence, mais… qui est 

hyper flexible de toute façon sur les horaires. 

E9 : Donc il est gardé dans une… dans une MAM. Donc il y avait 8 enfants. C’était une MAM 

qui était toute récente, donc qui venait de se créer. Il a une nounou réunionnaise, qui a eu 8 enfants, 

donc qui s’y connaissait quand même pas mal. Mais pour autant… c’était assez… nouveau, ben… 

d’avoir… ben du… Elles sont habituées à avoir un peu de lait euh… maternisé, ‘fin. Et là du coup, ça 

demandait aussi une organisation, parce que je partais le matin, je revenais le soir, il faut que je lui 

donne une quantité de lait… Quand (bébé) avait 5 mois, il pouvait boire jusqu’à 1 litre de lait, dans la 

journée. 

- Plusieurs internes avaient regretté de ne pas avoir de place disponible en crèche hospitalière.  

E16 : Bah ils disaient que pas de place disponible. Après je sais que… c’est… que c’est pas 

forcément vrai non plus (rire) parce que j’ai une collègue infirmière qui a eu de la place en même 

temps que moi et qui a eu…. Qui a accouché à peu près à 2 semaines d’intervalle. Mais apparemment 

c’est privilège surtout aux infirmières au CHU plutôt qu’aux médecins. Et puis moi en plus mon mari 

travaille pas au CHU donc c’est encore moins prioritaire. Et puis vu que les… ils savent que les 

médecins ont des horaires un peu compliqué, j’crois que ça les arrange pas trop qu’on finisse tard le 

soir et que…  

E14 : Parce que, bien sûr, en tant qu’interne, on n’a pas le droit à la crèche, hein, forcément, 

c’est trop compliqué hein. On n’a le droit à rien. 

- Une interne avait dû changer de nounou en urgence. 

E4 : … J’ai eu un problème de nounou donc voila, ça ne se passait pas très bien. Du coup on 

m’a fait un arrêt d’un mois pour que je puisse me retourner et puis bon je n’y suis pas retournée les 2 

dernières semaines, il n’y avait pas beaucoup d’intérêt pour 2 semaines.  (…) Euh, ça n’avait rien à 

voir avec l’allaitement, c’était parce que (bébé) pleurait… Enfin elle a pleuré la demi-journée, les 2 

premières heures donc elle a dit que ça n’allait pas être possible, donc voilà. 

L’habituer au biberon :  

 

- Plusieurs internes habituaient le bébé au biberon 3 semaines-1 mois avant la reprise pour 

faciliter sa prise alimentaire et se détresser, mais étaient confrontés au refus du bébé. 

E15 : 15 jours – 3 semaines avant ouais, j’avais essayé d’lui donner euh… déjà un peu… (…) 

Ben… ben j’avais tiré mon lait… J’pense qu’il était… non… il était de… non, j’pense que ça devait 

être du lait frais, que j’avais pris et dû faire réchauffer. Et puis euh… des fois j’avais essayé d’lui 

donner à la place de la tétée de l’après-midi. On conseille souvent de commencer par là. Donc euh… 

Ouais, mais ça n’avait pas marché ! 
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E3 : Ouais un mois avant de reprendre le boulot je me suis dit allez je vais essayer de lui donner 

des biberons quand même.  

- Elles essayaient de trouver des astuces : 

E8 : Et du coup on avait acheté du lait artificiel pour compléter, sauf que lui il a refusé euh… 

on a essayé, tous, tous, tous les trucs et il a tout refusé. Alors après il faisait des mélanges avec mon 

lait et le lait artificiel pour essayer de donner le goût sauf qu’il a essayé une fois ça et il a repéré direct 

et après il a, ‘fin il a refusé même les biberons. Donc après pour donner de l’eau, ben on grugeait un 

petit peu avec des verres, enfin c’était… c’était un peu compliqué !  

E3 : Des biberons de mon lait, de lait artificiel…j’ai mis de l’eau sucrée dedans mais bon (Bruit 

pff) rien rien, il a jamais voulu. 

- Elles décidaient parfois d’allaiter sur place : 

E15 : j’lui donnais une tétée, mais… mais que d’un sein. Après, quand j’arrivais à la crèche du 

CHU, donc j’arrivais un peu plus tôt. J’lui donnais donc la tétée avant de la laisser et j’tirais l’autre 

sein où il avait pas tété. (…) Voilà, pour que, eux, aient du lait frais.  

Certaines s’étaient déjà habituées à tirer leur lait avant la reprise  

E10 : Bon, première fois… Il fallait s’habituer au tirage de lait, artificiel ‘fin… donc là j’avais 

un peu de mal (…) Donc là c’était assez euh… éprouvant. Donc, première fois que je tirais mon lait, 

j’me suis dit « ça sera plus simple si lui il est au sein, moi j’tire le 2ème pendant ce temps ». C’est ce 

que j’ai fait (...). Et j’me suis dit « tant pis, c’est la seule solution quoi, pour que ça s’entretienne, parce 

que si tu loupes des tétées, d’toute façon après l’allaitement il se tarit quoi. 

Elles prévoyaient des stocks de lait maternel :  

E10 : Je m’amusais, ‘fin… Une fois que j’avais accepté le fait de me brancher à une machine ! 

ben j’tirais énormément de lait. Et plus j’tirais, plus j’avais de lait, forcément. Donc du coup, j’ai pu 

en congeler euh…pff… J’avais beaucoup, beaucoup de petits pots d’avance. Donc j’étais rassurée. Je 

savais que j’pouvais commencer l’internat. Au pire si pendant les premiers jours je stressais tellement, 

bah par les urgences, par le 1er semestre, par tout, je savais que j’avais le stock au congélateur.  

Après la reprise : 

 

Tirer son lait en stage : 

 

- Le tirage semblait plus facile en stage ambulatoire qu’en stage hospitalier. 

E4 : Le fait d’être en stage en SASPAS ça a facilité, puisque c’est vrai que les stages en milieu 

hospitalier c’est quand même plus contraignant…  

E10 : Donc c’est vrai qu’je prenais quand même ¼ d’heure toutes les 4 heures. Bon des fois, il 

y avait pas le temps parce qu’il y avait trop de monde, ‘fin aux urges et tout, donc c’était assez 

compliqué.  

E9 : Bien que, effectivement, je… ‘fin les urgences, c’est assez prenant et donc des fois je 

mangeais tard, je tirais mon lait qu’une fois dans la journée, voire des fois pas du tout.  

- Parfois elles culpabilisaient de s’absenter pour tirer leur lait en stage. 
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E10 : Et donc j’essayais de dire ça mais… mais c’est vrai que trouver, ‘fin, arriver à dire pendant 

les urgences « non, bah là les gars, j’vais m’poser ¼ d’heure, il faut que j’aille tirer mon lait ». Parce 

que de toute façon, il faut que je l’entretienne, il faut que j’aie du lait en stock pour que mon bébé en 

ait pour le lendemain. 

 

- Elles faisaient parfois le choix de tirer leur lait au lieu de manger  

E10 : Y’a eu des jours où j’ai eu le choix entre manger le midi ou alors tirer mon lait. (…) J’suis 

allée tirer mon lait ! Fallait donner à manger au bébé. Mais du coup, pas manger pendant une journée 

entière, rentrer le soir, donner à boire au bébé et en plus avoir faim, franchement c’est compliqué. 

E8 : Un certain rythme à avoir, parce qu’il faut avoir… déjà un quart d’heure – 20 minutes à 

chaque fois… Du coup, pour manger des fois c’était un peu… je mangeais en 5 minutes à midi pour 

pouvoir avoir le temps d’aller tirer.  

- Elles s’organisaient pour trouver un endroit où tirer leur lait. 

E8 : Ben je me suis débrouillée du coup, il y avait une chambre de garde au (stage) et du coup, 

je prenais les clés de la chambre de garde du (stage) et puis j’y allais, au début j’y allais… parce que 

du coup au bloc on commence, enfin il faut y être vers 7h30, donc en gros ben je l’allaitais avant d’y 

aller et puis je le recouchais. Ou alors je l’emmenais chez la nounou, ça dépendait des horaires de mon 

conjoint. 

E15 : Non, non, non, non… J’aurais jamais pu dans mon service. Non, non. C’était pas du tout 

adapté hein ! Ouais, j’vois pas où est-ce que j’aurais pu me mettre pour… si j’aurais peut-être pu 

utiliser la salle de réunion mais c’est toujours… délicat… Y’a toujours quelqu’un qui peut rentrer et 

tout… Non, c’était complètement inadapté. (…) Non, finalement ouais, par rapport à la crèche ou chez 

moi, j’ai jamais tiré de lait à… ailleurs quoi.  

E1 : Enfin moi j’ai fait ça dans la salle de consultation, y a quand même beaucoup de maladies qui 

passent, t’es jamais sereine de savoir si le lait ne va pas être contaminé par je ne sais quoi. 

E10 : Alors, chez 2 maitres de stage j’ai… chez un, c’est sa maison, en fait il a ouvert son cabinet 

dedans, donc ça va, j’ai une chambre carrément à côté, j’ai son frigo dans la cuisine où je vais mettre 

mon lait. Chez un autre, y’a un frigo et puis une salle à côté, au cabinet. Donc en fait j’peux le tirer 

quand j’veux, voilà. Et chez un autre, bon y’a pas de salle, mais il habite juste à côté en fait, faut 

traverser la rue. Donc chez lui, j’ai pas encore fait, j’ai fait que 3 jours. C’était le tout début du stage. 

Mais j’pense, là j’vais y retourner, au pire j’lui dirai… je pars pendant une demi-heure, mais c’est pas 

très grave quoi. Ils l’acceptent vraiment bien, ‘fin… Même si c’est une demi-heure au lieu d’un quart 

d’heure (…) Alors qu’aux urgences, j’étais… pas chronométrée, mais j’étais surveillée. ‘fin, je sais 

très bien que… fallait pas que je fasse trop quoi. 

- Elles avaient besoin d’intimité mais n’en trouvaient pas toujours. 

E14 : Il était à côté, donc du coup l’intimité était pas terrible, j’sortais avec mes téterelles, mon 

sac de lait, enfin bon, bref, j’mettais ça dans le… dans le frigo à vaccin, devant tout le monde. Enfin 

bon, ils étaient 2, sa femme et lui, mais bon c’est pas très grave. Donc voilà, j’étais un peu… J’suis 

pas p … ‘fin, j’suis pas pudique mais ‘fin, j’sais pas, y’a des choses qui sont quand même de l’ordre 

de l’intimité donc… Je… voilà, ça me dérange un peu de tirer mon lait dans la porte juste à côté, ‘fin… 

Cette proximité. Bon après, c’était le début tu m’diras, mais bon après j’étais toute seule. 

E9 : Et puis bon vu qu’on était dans le cabinet de médecins généralistes, je m’installais là, je 

fermais tout à clé et puis je faisais… ça me permettait de tirer le lait quoi… Et puis c’est vrai qu’à 
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l’hôpital, arriver avec son tire-lait tous les matins… le regard de tout le monde !! Voilà, alors que là, 

il y avait les secrétaires, les médecins généralistes qui le savait, je n’avais pas besoin de me justifier. 

J’avais accès à un frigo où je pouvais mettre mes trucs… Voilà, il n’y a personne qui va fouiller 

dedans… Donc c’est vrai qu’au niveau de la confidentialité et au niveau pratique, c’était plus simple 

je pense dans un stage en SASPAS, qu’un stage hospitalier. 

- La gestion des gardes était difficile. 

E9 : Pendant le prat’, ça allait à peu près, mais alors après, j’ai fait mon stage aux urgences. A 

chaque lendemain de garde, je faisais une mastite quoi. C’était, c’était… Parce que je faisais ma garde, 

je dormais pas de la nuit, c’était un rythme assez euh… voilà, assez soutenu. Et puis pourtant je tirais 

mon lait le soir, j’arrivais à tirer mon lait pendant ma garde.  

E8 : Après ce qui était intense, c’est quand j’étais de garde 24h où là je tirais, ben, auss… je me 

réveillais la nuit du coup pour pouvoir tirer. Enfin, je ne me mettais pas de réveil en gros ça me 

réveillait parce que j’avais mal. (…) Puis des fois j’étais réveillée hein, du coup avant d’aller me 

recoucher à 2h du mat’, ben je tirais mon lait. 

Elles s’arrangeaient pour que leurs gardes soient reprises.  

E9 : Sur toutes mes gardes, voilà, j’ai fait mes week-ends comme tout le monde, mais par contre, 

effectivement, ils m’ont repris pratiquement…. Plus… plus de la moitié de mes gardes. 

E14 : Pendant tout ce semestre-là de (stage), j’étais pas ultra fatiguée, parce qu’en fait j’ai un 

mari qui est génial ! Qui m’prenait toutes les gardes. C’est-à-dire qu’il faisait 2 fois plus de gardes, 

c’est lui qui faisait toutes mes nuits. Et donc ça c’était juste un confort ! Comment on peut concevoir 

de continuer à allaiter un gamin en faisant des nuits, des jours, travailler 24 heures, non mais bien sûr ! 

Mais comment est-ce qu’on peut… Mais comment est-ce qu’on peut concevoir ? Ben voilà. Moi 

j’pense que clairement si j’avais fait des nuits c’était… c’était sûr que j’allais arrêter avant. Enfin 

j’veux dire, c’est PAS possible. Donc non, j’ai pu, j’ai pu faire ça, c’était super.  

 

Gérer les obligations universitaires : 

 
Les obligations universitaires étaient parfois difficilement réalisables pendant la période 

d’allaitement 

E10 : Et puis maintenant qu’il est plus grand et qu’j’ai espacé les tétées, quand j’ai besoin de 

travailler un GEP par exemple, c’est bête, mais ça j’peux pas le faire quand j’ai (Bébé). 

 

b. La conciliation vie professionnelle et vie personnelle 

 

- La thématique de la conciliation vie professionnelle - vie personnelle était très présente lors des 

entretiens avec la volonté d’arriver à un équilibre. Toutes les internes avaient déjà concilié 

vie de couple et études médicales. Trois internes avaient dégagé du temps pour des activités 

de loisirs, des voyages au cours de leurs études. 

E8 : Moi en fait, depuis le début en fait, je fais un peu des pauses. (rires) Enfin j’ai fait 3 ans de 

médecine, je suis partie 1 an en Afrique, puis j’ai repris mes 3 ans, Et puis j’ai eu un enfant ! (rires) 

Du coup ça m’a refait une pause de 6 mois… Et puis euh… ben j’ai besoin de… j’ai besoin d’avoir un 
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équilibre, je peux pas faire que de la médecine, et je pense que mes enfants, ‘fin, ma famille c’est un 

sacré équilibre. 

E9 : Tous les vendredis soir je répète… de 20h à minuit parce qu’on fait… on fait des spectacles 

de chant, théâtre, de danse semi-professionnels. J’ai toujours fait de la musique depuis petite, je fais 

du piano, du chant etcetera.  

Pour certaines, la vie personnelle passait avant la vie professionnelle. 

E10 : Le truc, c’est que de toute façon, j’veux avoir des enfants, et je ferai jamais passer 

médecine avant, ‘fin ça c’était…Ça a toujours été. (…) Quand je me suis inscrite en médecine, la 

première année, j’ai fait le 4L trophy avec mon mari. J’suis partie pendant 15 jours. J’ai pas… j’ai pas 

fait les cours de P1 pendant 15 jours, bah c’est pas grave. Ça passera jamais avant le reste. Mon mari 

a toujours passé avant.  

Cette conciliation vie professionnelle/vie personnelle dépendait parfois des modèles qu’elles 

avaient dans leur entourage. Une participante avait du mal à envisager de travailler en ayant des 

enfants. 

E7 : ma maman moi c’était une maman au foyer et euh... ma grande sœur en fait elle était au 

foyer pendant très longtemps, elle a ses enfants, elle a repris un activité maintenant que ses enfants ont 

7 et 9 ans.(…) Donc euh... Moi c’était... mes modèles en fait entre guillemets et c’est vrai que c’est... 

effectivement, pas évident de... ben de dire que j’allais travailler avec un enfant. Et j’ai l’impression 

que j’devais faire un choix entre les 2. 

D’autres souhaitaient atteindre un équilibre entre les deux : 

E8 : Parce que moi, je me dis, en fait, quand j’étais petite, j’aurais détesté que ma mère arrête 

de travailler et qu’elle soit tout le temps sur mon dos ! (rires) Donc ! Donc je pense que, en fait, c’est 

bien d’avoir un équilibre, de voir autre chose que ses enfants. Parce que pour eux aussi, je pense que 

c’est mieux, sinon ils se sentent trop… indispensables pour l’équilibre de leur maman. 

 
Parfois elles pouvaient trouver des modèles de conciliation dans leur entourage professionnel : 

E16 : j’vois que les médecins de mon service, ça s’passe très bien avec leurs enfants… Voilà, 

ils les appellent à chaque fois qu’ils sont de garde… voilà. Et que ça s’passe bien, et qu’ils comprennent 

que… voilà, papa, maman, ils vont travailler, que c’est comme ça… Qu’ils vont soigner des bébés, 

donc euh… C’est vraiment en voyant les autres médecins qui allaitaient tous et qui arrivaient à 

conjuguer le travail, l’allaitement, plein de choses. 

 
Au final, certaines étaient satisfaites d’avoir pu concilier vie professionnelle et vie privée 

pendant l’internat. 

E7 : oui je suis très contente de comment ça s’est passé. On aimerait être toujours un peu plus 

disponible mais ça s’est quand même pas mal passé. 

D’autres avaient eu l’impression d’avoir dû sacrifier leur formation pour leur projet 

personnel. 

E14 Moi, j’étais arrivée à Dijon, j’étais Xème sur ma promo. J’étais contente. Eh ben… Voilà, 

tous mes efforts ont été finis à partir du 3ème semestre, parce que j’étais déclassée. (…) Dernière. (…) 

J’avais pas beaucoup d’ambitions dans ma carrière d’interne, donc au final je prenais un peu les stages. 
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Moi je choisissais, je choisissais la localité. La localisation, en fait, des stages. Parce que, bah, j’avais 

déjà le… j’avais mon gamin, j’avais la nounou surtout… 

 

- La conciliation vie personnelle/vie professionnelle se retrouvait dans l’établissement de leur 

projet professionnel : leur identité professionnelle se précisait. 

 

-Parfois elles cherchaient un équilibre entre vie professionnelle et vie privée. 

Elles prévoyaient de s’installer avec un travail à temps plein en diminuant les jours travaillés 

mais pas la charge de travail. 

E12 : Le but c’est de trouver une zone… disons à moitié chemin de nos travails respectifs. En 

tout cas, dans ma tête aujourd’hui, c’est comme ça. Après on verra dans quelques années. Euh… voilà. 

Et puis euh… donc moi, j’ai pas prévu de pas travailler beaucoup ! (rire) Mais euh… on verra j’pense 

faire plutôt un gros volume… horaire. Plutôt… 4 fois par semaine, mais voilà, des gros volumes 

horaires les jours où j’travaille. Voilà. Et à la campagne. Voilà mon projet. (…) une installation à la 

campagne, si possible avec un collègue, pour les vacances. Ou une collègue, hein !... Et euh… Et voilà, 

gérer ma vie de famille en même temps que… ma vie de médecin, à plein temps. Voilà 

Parfois elles prévoyaient de s’installer avec un mi-temps en libéral pour dégager du temps pour 

leur vie de famille. 

E8 : Après j’aimerais bien travailler à mi-temps. Euh… pour avoir du temps pour ma famille. 

Parce que j’ai envie… j’ai envie d’avoir une vie assez cool en fait, de… Je suis pas… à courir après le 

meilleur des salaires, je… j’veux… j’veux continuer à bosser parce que ça m’intéresse et que ça me 

fait voir d’autres choses et que… voilà. Mais je pense que, voilà, une période sans… à juste m’occuper 

de mes enfants, ça m’irait très bien aussi. Et du coup, un mi-temps en fait, je trouverais ça parfait.  

Parfois elles s’organisaient pour pouvoir profiter de leur vie familiale avant un projet 

d’installation. 

E9 : Je vais m’installer en tant que… médecin généraliste en zone… plutôt rurale. J’ai un contrat 

avec l’Etat, un CESP, Contrat d’Engagement de Service Public. Donc je vais m’engager dans une zone 

déficitaire. Pour le moment, donc là il me reste encore 1 an, 1 an grosso modo de stage. Je prévois de 

faire… le p’tit frère ou la petite sœur de (bébé) pendant l’internat, encore. Donc d’ici la fin de l’année. 

(…) Et du coup… ben je finirai mon internat par un congé maternité et ensuite ben je… j’m’installerai 

une fois que… une fois que j’aurai pris le temps pour ce 2ème bébé quoi ! (rires) (…) je m’installerai… 

je m’installerai peut-être dans une maison médicale. J’ai plusieurs possibilités pour le moment, mais 

je suis pas très fixée encore.  

-D’autres fois, elles priorisaient leurs enfants ou le projet professionnel de leur mari sur 

leur projet professionnel. 

E14 : une fois que j’serai thésée, je sais pas du tout ce que je ferai après, une chose est sûre c’est 

que je m’installerai probablement pas. Donc voilà. Soit salariée, soit euh… soit m’orienter vers des 

choses un peu plus parallèles, mais voilà (…) j’aime bien l’acuponcture. Tout ce qui est homéopathie 

en fait. J’veux vraiment une activité à mi-temps. A mi-temps, et j’me vois pas être médecin généraliste 

à mi-temps, parce que pour moi un médecin généraliste c’est quand même un boulot qui est très 

prenant, où on doit être disponible pour les patients, et moi, personnellement, cette disponibilité je n’ai 

pas envie de leur accorder. Parce que j’ai envie de l’accorder à mes enfants, à ma famille, à… moi, 

enfin bref, ici quoi, pas au cabinet. Donc au final, bah… qu’est-ce qui peut être compatible avec cette 

disponibilité-là ? ben c’est quelque chose où y’a pas d’urgences à gérer, pas de suivi, enfin… pas 
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vraiment trop de suivi, de pathologies trop lourdes, ‘fin voilà. Ou alors salariée, mais bon. Pour 

l’instant il y a rien de défini, mais voilà, ce sont les… différentes orientations que je… j’envisage.  

E7 : au niveau professionnel je pense remplacer un petit peu là pour l’instant parce qu’il y a les 

projets professionnels de mon mari aussi qui ne sont pas complètement aboutis. Donc voilà on verra 

plutôt après pour l’installation, je pense plutôt à du semi rural, parce que la ville c’est pas tout à fait 

pour moi. 

 

5. Soutien  
 

a. Soutien positif  

 

La famille 

 

La mère et la sœur étaient fréquemment sollicitées : 

E5 :  Et puis j’en parlais beaucoup avec ma maman, ma maman qui n’a pas pu nous allaiter ses 

5 enfants parce qu’elle a eu des soucis. 

E4 : Du coup j’ai appelé ma sœur !... Bah pareil je voulais la mettre au sein mais je n’y arrivais 

toujours pas. (…) Voilà, donc crise de larmes, j’appelle ma sœur, elle me dit « t’inquiète pas, moi 

quand j’étais rentrée c’était pareil », donc elle me dit « pose toi, souffle toi, le bébé il sent le stress » 

et puis finalement ça s’est passé ! Voilà, après ça s’est dans l’ensemble bien passé. 

E11 : Et moi… ma sœur qui a allaité aussi, mes 2 sœurs ont allaité, me disait « mais non, tu vas 

le voir quand il a plus faim » mais seulement je n’ai… (légère tape sur la table) jamais vu quand il 

avait plus faim ! 

 

Amies 

 

Elles échangeaient des conseils sur l’allaitement : 

E3 : Mais je parlais plus avec mon autre copine de, un peu de galère qui avait elle aussi euh… 

un bébé un peu compliqué, parce que (bébé) au début c’était, c’était dur. Il y avait des journées où il 

pleurait non-stop toute la journée, où quand t’es toute seule et que tu ne sais pas ce qu’il se passe, tu 

sais pas ce qu’il a euh… pff… où c’est dur. Du coup on a discuté beaucoup et c’est ça qui m’a permis 

aussi de…de tenir… 

E9 : … J’ai découvert des choses… bien bien plus tard. Par exemple, les coquillages !... (rires) 

Je… Les coquillages pour les tétons… C’est des petits coquillages avec du nacre  l’intérieur, qui du 

coup maintienne l’humidité… permanente, ça marche mais du feu de dieu quoi. Et ça, j’l’ai découvert 

bien, bien plus tard. C’est une copine en fait qui… (…) Qui a fait un cours sur l’allaitement avant 

qu’elle accouche. Elle m’a dit « ahhh mais, euh… y’a ça, les p’tits coquillages ». 

 

Professionnels de santé 
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Le soutien par les professionnels de santé était important et était réalisé par différents 

intervenants :  

- Une interne explique qu’elle s’était entourée de professionnels pour ne jamais se sentir seule. 

E9 : Et ce qui fait que, du coup, j’ai toujours été… bien encadrée en fait. J’ai toujours eu du 

monde autour de moi pour répondre à mes questions, ou pour… j’étais jamais seule. 

- Une autre obtenait soutien, réassurance et motivation au retour à la maison grâce à une sage 

femme. 

E10 : J’avais contact avec ma sage-femme qui m’a suivie chez moi par SMS aussi, ‘fin on 

communiquait beaucoup par SMS, par téléphone, mail, tout ce qu’il fallait. Elle était très très derrière 

moi. Quand (bébé) devait reprendre du poids, elle a continué à me suivre et elle est venue tous les jours 

ou tous les 2 jours. Elle était vraiment très stricte là-dessus et j’l’attendais ! (…) Mais… elle était là, 

elle me motivait 

- Deux autres allaient aux réunions d’allaitement en groupe avec deux conseillères en 

allaitement pour le contrôle de poids au retour à domicile, mais aussi pour les conseils à la 

reprise (pour la nounou). 

E4 : Alors moi je suis allée aux réunions d’allaitement à X. Donc il y avait les 2 fameuses 

conseillères en allaitement et c’est vrai que ça m’a beaucoup aidée parce que… Bah ça fait un peu peur 

quand on arrive parce qu’on ne voit que des femmes qui ont beaucoup de problèmes… […] Déjà ça 

rassure parce qu’on contrôle le poids, et puis elles nous aident un petit peu sur comment faire le 

transfert, enfin le relai avec le biberon des choses comme ça… c’est elles qui m’ont conseillée pour 

les yaourts, elles m’ont dit « écoutez, ce n’est pas grave si elle ne prend pas le biberon ». Puis voilà, 

elles m’ont dit que si elle ne prend pas beaucoup chez la nounou, ce n’est pas grave si euh… Si elle 

prend bien du poids, de toutes façons il y a des enfants qui prennent presque rien de la journée et ils 

ne perdent pas de poids, ce n’est pas un souci. C’est vrai, qu’elles m’ont du coup donné des documents 

à donner à la nounou pour la rassurer. 

E14 : J’ai eu cet accompagnement qui est, à mon avis, à mon sens, INDISPENSABLE pour 

toute maman qui débute dans son… dans son métier de maman. Et qui veut… et qui veut qu’sa marche 

en fait. Et moi elles m’ont hyper rassurée. (Bébé), c’est pareil, il a commencé à perdre du poids au 

4ème-5ème mois. Enfin pas perdre, mais… il change de courbe. Donc voilà, pareil. Et puis, elles 

étaient là, elles ont… elles étaient là quoi. Il a jamais voulu prendre des biberons de lait. Jamais. Donc 

lui il est passé à la cuillère, mais il avait 6 mois, 5 mois… 6 mois. 

 

Collègues 

 

- Deux participantes avaient eu du soutien de leurs maitres de stages   

E10 :. Et ils sont complètement… ils sont complètement flexibles sur le fait que j’dois allaiter 

et tirer mon lait. Donc à midi, c’est facile, c’est entre midi et 2, donc entre les consultes, donc ça ça 

gène pas. Mais l’après-midi, je loupe une consultation, puisque c’est ¼ d’heure. J’leur dis « bon ben 

là il faudrait que… » « Oui, oui, vas-y, pas de soucis, vas-y ». 

E4 : Et puis du coup, pareil, par rapport à l’allaitement, ils m’ont permis… Enfin voilà, je leur 

ai dit que j’allaitais et donc ils m’ont permis.. Enfin je leur avais dit de me prévoir une plage un peu 

plus longue entre midi et deux et une pause à 16h pour tirer mon lait.  
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- Mais aussi de la part de leur co-internes : 

E14 : Puis j’avais un co-interne qui était hyper… aidant de ce côté-là. Facilement, ‘fin voilà. Il 

était toujours dispo et ça c’était vraiment pratique. Je revenais ici, j’tirais mon lait, j’nettoyais, et… ça 

a été ça pendant, bah’… les 6 mois. (…) Donc voilà, j’ai repris l’boulot à 3 mois, fin mai. J’ai demandé 

3 semaines de rab et puis après j’ai repris l’boulot. Mon co-interne il était super, il a rien dit. Parce que 

j’lui ai quand même euh… On était 2. Et il a rien dit. Il est resté, c’était un vieux. C’était un vieil 

interne, c’était son dernier semestre. Il a rien dit que j’prenne 3 semaines de plus.(…) Il a rien dit. Le 

chef de service, rien dit. Donc j’suis arrivée, tout le monde était sympa. 

 

L’assistante maternelle  

 

Elle était ouverte par rapport à l’allaitement et avait un rôle important dans sa poursuite après 

la reprise et l’organisation du quotidien. 

E10 : Et même encore aujourd’hui, quand j’te parlais de trio tout à l’heure, c’est vraiment 

nounou, (bébé) et moi. On s’organise, nous ! Je paye énormément d’heures de nounou du coup, parce 

que l’internat c’est… long. Mais j’m’occupe… j’me… je m’arrange jamais niveau horaire avec ma 

belle-famille, qui habite sur place, puisqu‘ils sont (métier). (…) Elle a jamais eu l’expérience du lait 

maternel comme ça, ‘fin voilà. Mais, bon, j’l’ai un peu briefée, j’lui ai dit « écoute, maximum 4 jours 

au frigo. Voilà, il faut qu’on… qu’on utilise des fois celui du congélateur, donc… »’fin très…. Très 

très flexible là-dessus. Elle, très opérationnelle pour préparer les biberons, bien respecter les heures de 

tétée, parce que (bébé), gros demandeur, mais il fallait quand même laisser 3 h de…pour qu’il 

commence à espacer les tétées, c’tait… voilà. Elle a super bien géré. 

E4 : Et là aussi j’ai eu de la chance pour la nounou, déjà elle n’était pas contre le fait que j’allaite 

parce que je pense qu’il y en a qui n’aiment pas trop récupérer le lait, euh… Voilà, donc là ça n’a pas 

posé problème. (…) C’est vrai qu’elle a été assez ouverte à ça et je n’ai pas eu de soucis de ce côté-là. 

Et puis même par rapport au fait qu’elle ne prenne pas beaucoup, je pense que j’ai eu de la chance. Ca 

ne la stressait pas plus que ça qu’elle ne prenne pas le biberon, enfin en tout cas elle ne l’a pas manifesté 

et elle était assez cool par rapport à ça donc euh… C’est vrai que si j’avais une nounou qui était hyper 

stressée par ça, je pense que j’aurais peut-être proposé une solution alternative. Parce que c’est vrai 

que la première nounou nous a fait faux bond, mais finalement je pense que ça aurait été beaucoup 

plus compliqué. 

 

b. Manque de soutien 

 

Mais ce soutien n’était pas toujours présent que ça soit : 

- De la part de la famille 

 

Parfois il n’y avait pas de soutien dans l’entourage proche malgré le besoin d’aide ressenti. 

E10 : Mais strictement toute seule. Personne n’est venu m’aider pour garder (bébé) euh… 

Jamais quoi. Pour que j’puisse me reposer. J’ai pas connu ça. Mais après notre… notre relation, elle a 

toujours été comme ça, ‘fin… un peu distant mais en même temps on s’entend bien quand on s’voit, 

quand y’a des repas de famille. Mais personne est venu spécialement m’aider. (…) tu vois, les relations 

familiales… En fait, ils sont là, mais… pff… pareil, l’allaitement, « oui ben c’est bien mais… si t’y 
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arrives tant mieux, si t’y arrives pas tant pis ». Pas trop derrière toi à te dire « ouais c’est vraiment 

bien, faut continuer »… 

Parfois elles se faisaient critiquer : 

E10 : Déjà, en repas de famille, le dernier qu’on a fait là il y a un mois, et donc avec sa famille 

à lui hein, j’étais en train d’allaiter et on m’a sorti « oh, tu voudrais pas arrêter d’l’allaiter, tu vas pas 

l’allaiter jusqu’à ‘fin… quand il va te courir après euh…non » 

E14 : Puis du coup j’étais avec ma famille. Ma famille aussi, du genre « mais, tu vas allaiter 

jusqu’à combien de temps ? Il est trop grand ! gnagnagna ! ». Forcément, j’me suis dit « rôo… ».  J’ai 

commencé à sucrer un peu la tétée de 4h quand il était avec moi 

E4 :  Et puis c’est vrai qu’on a tous les « on dit », la belle-mère qui dit que « de toutes façons 

après 3 mois ton lait il ne vaut plus rien »…  

E7 : J’ai… c’est bête hein, mais j’ai mon papa qui en fait qui était... euh mon frère en fait, quand 

ils l’ont eu c'était leur premier, et en fait il était beaucoup beaucoup avec ma maman. Et en fait j’ai eu 

des réflexions de mon papa aussi, juste à cause de la...  voilà… Sans qu’il me pousse à arrêter ben 

voilà… c’est vrai que ça me pesait un peu. 

- De la part des amies :  

E4 : mais je me souviens que les 2-3 premiers mois, on avait fait des repas avec des amis où… 

Voilà j’arrivais pas à la décrocher du sein… Et puis voilà, ça pouvait durer ¾ d’heure – 1 heure et puis 

des gens venait me voir en disant « il faut que t’arrêtes, ça va pas aller »… Puis c’est vrai que les 2-3 

premiers mois j’avais des amis qui me le disaient.  

- De la part des professionnels de santé qui les suivaient. 

 

o du pédiatre : 

 E7 : je pensais arrêter puis en même temps j’en avais pas forcément envie et je me disais que 

ça se ferait naturellement mais ça ne se faisait pas. Et c’est vrai que là pour le coup c’ le pédiatre il 

disait que vers un an c’était pas mal d’arrêter vers un an parce qu’après ils se rendent un peu plus 

compte, c’est plus difficile d‘arrêter. Après, ça ça ne me plaisait pas forcément trop. 

E2 : ils n’abordent pas tellement le sujet hein… Le pédiatre après… euh… Demande juste quel 

type d’allaitement on fait, point, ça s’arrête là en fait. « Vous êtes en quoi ? en allaitement exclusif ? 

Mixte ? Artificiel ? » mais après le reste on nous en parle pas hein.. Donc non il n’y a pas de soutien 

o du gynécologue : 

E1 : Parce que même ma Gynéco…(en baissant la voix)  ils n’y connaissent pas grand-chose 

- De la part des maitres de stage, en ambulatoire comme en hospitalier. 

E14 : J’étais en SASPAS. J’me suis dit j’pouvais quand même… m’arranger pour trouver un 

p’tit temps pour tirer mon lait. Non. J’étais très euh… J’ai appelé mon directeur, mon maitre de stage, 

le chef du réseau, qui m’a dit, quand j’lui ai dit « bah par contre, moi j’allaite », « ben c’est pas grave, 

on fera avec » sur un ton du genre « bon, bref ». 

E10 : c’est décevant. Surtout du corps médical. Tu t’dis « en plus l’allaitement, ils vont prendre 

ça pour un truc naturel et ils vont forcément être… derrière toi… être positifs quoi » mais non, c’est 
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pas du tout le cas. Non, ça dépend vraiment sur qui tu tombes. […] et c’est pas forcément les hommes 

qui respectent le moins 

Elles se faisaient parfois critiquer sur la durée de leur allaitement.  

E14 : L’autre était… Je mangeais chez eux tous les midis en fait, c’est pour ça que je… j’suis 

un peu rentrée dans leur vie. Et donc, le premier… l’autre… Ils étaient 3. L’autre. Euh… m’a accueilli 

chez lui, il me faisait à manger tous les midis, et euh… il était un peu moqueur avec son épouse et j’ai 

pas vraiment aimé, genre « il a quel âge ton fils ? Mais tu l’allaites encore ?! Tu vas faire ça jusqu’à 

quel âge ? » Ben… J’sais pas, 2 ans ? C’est recommandé jusqu’à 2 ans j’crois, hein. C’est recommandé 

de pas fumer, faut pas fumer. Par contre recommander d’allaiter son gamin jusqu’à 2 ans, arghh, c’est 

trop sale. C’est trop bizarre. Elle a un problème cette nana-là 

Elles entendaient parfois des blagues misogynes pouvant embarrasser. 

E14 : Jamais. Jamais, donc au final voilà. Après euh… Donc lui, il m’a fait des réflexions (rire) 

« ah mais c’est pas grave, vous avez une grosse tension monsieur ? C’est certainement la poitrine de 

mon interne, allaitante, qui… qui… qui fait monter sa tension ». Bien !... Classe. Et euh, je n’sais plus 

si le monsieur était là ou pas. 

- De la part de la crèche hospitalière. 

E15 : Et donc là-bas, à la crèche du CHU, j’étais au (stage), j’étais juste à côté, donc c’est moi 

qui la déposais le matin et le midi j’y retournais pour l’allaiter et euh… J’allais la récupérer le soir. 

Sauf que, vu qu’elle refusait de prendre le biberon, ils m’appelaient aussi à 4h, pour que j’donne la 

tétée de l’après-midi… Donc c’était assez… assez galère. 

 

Supports aidants pour l’allaitement. 

 

Elles faisaient parfois appel à des supports extérieurs pour trouver conseil : Internet, réseaux 

sociaux, leche league, livres. 

E1 : Alors beaucoup internet, mais alors les sites exactes… beaucoup les réseaux sociaux. Où y 

a des mamans qui t’en parlent beaucoup, et si tu as un problème elles arrivent à te conseiller. C’est des 

mamans qui font des allaitements à long terme hein. 

E1 : Ben le problème du réflexe d’éjection fort. Il y a eu la leche league et il y’a eu une autre 

maman sur Instagram où J’ai lu son témoignage donc je ne lui en ai pas parlé directement. J’ai lu son 

témoignage et pareil ça rentrait bien … effectivement j’ai utilisé des bouts de sein.  

E9 : J’ai contacté aussi la leche league à un moment donné, pas pour ces histoires de crevasse, 

mais parce que j’ai dû avoir à un moment donné où… j’avais plus trop de lait.  

E4 : Mais je pense qu’heureusement que j’avais lu le livre de Marie Thirion et je trouve que 

c’est un livre bien parce que ça ne culpabilise pas… Enfin… Je trouve que ça, que ça fait passer l’idée 

que l’allaitement est naturel et dans tous les cas c’est le meilleur pour l’enfant, qu’il y ait des 

régurgitations, des coliques ou quoi que ce soit… Je pense que ça m’a aussi motivée ! Et puis sans 

culpabiliser… C’est vrai que je pense que ça m’a pas mal aidée. 
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6. Bilan 
 

a. Renouveler l’expérience de l’allaitement ? 

 

La plupart des internes avaient globalement une expérience positive de leur allaitement. 

E3 : Même, même maintenant, enfin… J’ai oublié en fait. La douleur… J’en retiens que… que 

du positif. J’ai vraiment tellement adoré ça euh… que pff… je m’en fous. Et pourtant, pourtant j’en ai 

pleuré hein. Des fois j’avais tellement mal que je pleurais, je me disais « c’est bon j’arrête » et puis au 

final, pour le bien être de mon fils et… et… parce que j’adorais allaiter, j’ai continué quoi.  

- Les avantages qu’elles retenaient étaient surtout sur le lien mère-enfant et l’immunité.  

E7 : Je retire quand même un lien avec mon fils qui est particulier 

E8 : Pour euh.. après moi, par rapport, si je suis basique par rapport aux anticorps et tout ça, moi 

j’ai l’impression que ça a vraient marché. Parce que.. ben les 2, quand ils étaient petits, pendant que je 

les allaitais, ils ne sont pas beaucoup tombés malade.  

-  Il n’y avait qu’un inconvénient majeur à allaiter : la reprise et la fatigue, souvent associés 

l’un à l’autre. 

E9 : Moi je vois que des avantages… Le seul inconvénient, pour moi, c’est… il faut… il faut 

s’organiser et il faut… rester à la maison, quand même, assez longtemps après quand même, assez 

longtemps après. Je trouve que 2-3 mois c’est compliqué 

E1 : Puis entravant la reprise du travail. C’est vrai qu’on nous dit de le faire jusqu’à six mois 

mais après quand tu reprends le travail c’est quand même super compliqué. Et puis les conditions de 

tirer le lait. (…) Puis eh ben la fatigue. 

- L’allaitement partiel était découvert pendant l’allaitement et permettait de poursuivre 

l’allaitement sereinement. 

E11 : Donc du coup, c’était pas trop mal parce que ça lui permettait ben d’avoir faim et de 

dormir un peu. Ça nous permettait de nous reposer un p’tit peu. Et moi je conservais le côté 

allaitement… la journée et tout ça. Donc c’était… Pour moi c’est vraiment ce qui a sauvé l’allaitement, 

du coup. Grâce à un biberon paradoxalement ! (rires) c’est ce qui a sauvé l’allaitement, parce que, très 

honnêtement, si on m’avait pas proposé ça, moi j’aurais dit « bah non, j’arrête tout de suite ! ».  

- Elles regrettaient de ne pas être informées sur la possibilité d’allaiter partiellement. 

E11 : sous prétexte de vouloir absolument promouvoir un allaitement exclusif, euh… J’trouve 

que le personnel médical euh… cinq (préparation du biberon)… Se… dans ce sens-là, où on a tort, 

c’est… ‘fin c’est de mon expérience que je retiens ça, c’est de… de pas exposer les autres possibilités 

aux gens. Et de pas leur dire. 

- Pourtant il existait parfois un sentiment d’échec et une culpabilité à ne pas avoir réussi à 

allaiter exclusivement, même si c’était le projet souhaité depuis le départ. 

E6 : Ouais, peut-être un regret par rapport à ça, de ne pas avoir pu euh… donner plus. Après 

j’étais quand même contente que le papa puisse participer, donner aussi le biberon… Je trouve que 

c’est important de l’impliquer.  
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- Certaines prévoyaient de réallaiter avec un projet d’allaitement plus défini par rapport à leur 

projet professionnel  

 

Soit elles s’organisaient pour concilier leur projet d’allaitement et leur projet professionnel : 

E9 : Oui, mais c’est vrai que tout est un petit peu calculé dans ma tête. C’est-à-dire que… cette 

disponibilité, j’vais remplacer pendant 6 mois, ça va m’permettre de… de gagner plus d’argent que si 

je suis interne. Ça va me permettre de mettre de côté également pour pouvoir rester jusqu’à ses 5 mois 

– 6 mois à la maison. Pour pouvoir aussi profiter de lui et puis… et puis l’allaiter, ‘fin avoir un 

allaitement qui se mette bien en place. Et puis je recommencerai à travailler vers ses 5-6 mois, mais 

tout ça aura été permis par la disponibilité aussi. ‘fin c’est… ça a été programmé quoi. Et du coup… 

ben je finirai mon internat par un congé maternité et ensuite ben je… j’m’installerai une fois que… 

une fois que j’aurai pris le temps pour ce 2ème bébé quoi ! (rires) (…) je m’installerai… je m’installerai 

peut-être dans une maison médicale. J’ai plusieurs possibilités pour le moment, mais je suis pas très 

fixée encore 

Soit elles priorisaient leur allaitement sur leur projet professionnel : 

E5 : Par rapport à cette relation, pour moi c’est une relation qui prime et qui passe avant tout. 

Donc avant le côté professionnel, même si j’y pense beaucoup au côté professionnel. Mais euh… j’ai 

fait le choix de m’occuper d’abord de mes enfants, donc du coup leur bien-être, et mon bien-être à moi 

aussi avec eux, passe avant le côté professionnel. Du coup, c’est pareil, pour le 3ème, mon projet c’est 

de prendre mon temps, c’est de l’allaiter à nouveau.  

- D’autres internes ne l’intégraient pas dans leur projet professionnel ou attendaient de se 

décider en fonction de leurs conditions de travail. 

E11 : Après, com…euh… vis-à-vis allaitement, pas allaitement, j’sais pas. J’pense que ça 

dépendra euh… c’est bête hein, mais de la situation professionnelle et de comment ça s’passe, est-ce 

qu’il y a des gardes, est-ce qu’il y a pas d’garde ? Peut-être que je le retenterai, mais… maintenant, je 

sais que si jamais on me dit quoi que ce soit, j’me dis « j’m’en fiche ! Si j’veux, j’mets un biberon le 

soir », ‘fin voilà. (rires)  

E7 : Ca ne va pas être facile parce que là tout a été parfait alors je l’imagine pareil. Et je sais pas 

ce sera peut être un peu différent. (…) après je verrai bien en fonction de l’activité, mais c’est vrai. 

Maintenant j’ai vraiment la certitude que l’allaitement c’est vraiment bien. Et je ne m’arrêterai peut 

être pas à 12 mois si ça va bien, en fonction de la situation autour aussi. 

 

Deux internes avaient une expérience globalement négative de leur allaitement imposé. 

 

-  Elles avaient parfois un sentiment d’échec. Elles reconnaissaient quelques bienfaits de 

l’allaitement pour la santé qui ne contrebalançaient pas le sentiment global négatif. 

E16 : Mais le côté médical, j’étais déçue de pas avoir réussi à l’allaiter plus longtemps parce 

que j’sais que c’est bon pour les bébés quand… puis plus… le plus long c’est, mieux c’est, voilà. (…) 

mais moi ça me frustrait plus sur… de pas réussir à allaiter, c’était plus pour le côté médical, qu’il ait 

les anticorps, qu’il… plus ce côté-là plutôt que le côté nutrition. Le côté contact tout ça… avec… le 

contact je l’avais d’une autre façon, j’avais pas besoin d’allaiter pour avoir le contact.  
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- Elles ne voulaient plus se forcer à allaiter à nouveau.  

E16 : Parce que j’pense que j’me suis forcée et qu’il fallait pas s’forcer. Que, quand on n’a pas 

envie, on n’a pas envie et que… c’est pas parce qu’on n’allaite pas son enfant qu’il va pas bien aller 

E2 : Bah oui, je n’allaiterai pas ! (rires) (…) J’allaiterai pas… Voilà… 

- Pourtant elles semblaient culpabiliser de ne pas allaiter le deuxième, alors que du côté du 

mari, la décision de ne pas renouveler l’expérience semblait irrémédiable. 

E16 : pourtant, même si j’me dis que j’vais avoir un 2ème, j’me dis « est-ce que je réallaiterai 

pas ? » alors que mon mari me l’interdit complètement de réallaiter, parce que il sait que ça a été 

horrible et que lui m’a vue au fond du trou avec l’allaitement et que… Et pour moi c’était une charge 

! Mais là, de me dire que ça… ‘fin, mon bébé va bien etcetera, j’me dis qu’il y a peut-être, quand 

même, la part d’allaitement, alors que peut-être pas, je sais pas. Mais que, du coup, ce… j’aurais pas 

aimé que le 2ème n’ait pas le droit à ce qu’a eu le 1er, à savoir les anticorps tout ça quoi. Là il a jamais 

été malade, il a 6 mois… 

 

b. Impact sur la pratique médicale. 

 

Quand l’expérience était négative, elles ne semblaient pas avoir modifié leurs compétences 

dans la prise en charge de l’allaitement ou alors elles étaient sensibles au fait qu’il ne fallait pas se 

forcer à allaiter. 

E2 : Par rapport à l’allaitement, moi je n’ai jamais de patient qui me pose tellement de questions 

là-dessus en fait. J’en ai jamais. Et en fait, les gens j’ai l’impression ne posent pas de questions. Alors 

le seul cas que j’ai eu, c’est une dame qui avait eu un abcès en fait. Où là tu sais effectivement que ce 

n’est pas normal qu’elle ait mal comme ça… Que c’est pas normal et tu sais qu’il faut qu’elle soit 

orientée et que… qu’il y ait une prise en charge un petit peu plus complète, mais… Sinon est-ce que 

ça change fondamentalement les choses ?... L’allaitement en soi, non… Être maman, oui. Voilà. 

E16 Et j’le dire à toutes les mamans quand j’les vois que… voilà, que… que faut pas s’forcer 

quand on… quand on n’a pas envie. Et au contraire par contre, si on veut essayer, ben il faut… faut y 

aller, et puis on verra bien. 

Quand l’allaitement était bien vécu, l’interne proposait d’essayer et de se faire confiance 

mais ne cherchait pas trop à conseiller les mères pour ne pas qu’elles se sentent envahies par trop 

d’informations.  

E7 : J’en convaincs autour de moi, j’ai deux amies qui sont enceintes là, je leur dis qu’il faut au 

moins essayer quoi. (…) Des conseils je sais pas trop parce que dire, étant passée en pédiatrie j’ai 

tellement entendu de mamans qui étaient déboussolées, parce que trop trop de conseils en fait. Et enfin 

si le conseil de se faire confiance et de laisser faire mais c’est pas évident j’pense. 

Dans tous les cas, que l’expérience soit négative ou pas, les internes respectaient les choix des 

femmes ayant fait un choix différent du leur et les accompagnaient. 

E14 : J’vois… des femmes en consultation elles ont toutes leur biberon, voilà, elles ont fait leur 

choix, c’était pas le mien, je les accompagne quand même. Même si j’comprends pas tout au biberon, 

mais comment ça marche du coup ! (rires)  
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E7 : J’me dis “avant, comment on faisait?”. Normalement, tout l’monde ça pourrait bien 

s’passer, pour à peu près tout l’monde j’pense... Mais bon voilà, après c’est chacun... Après j’suis pas 

à culpabiliser les mamans qui allaitent pas hein! (rires) Ca après c’est des choix de vie et.... Mais c’est 

vrai que moi, je ferais pas comme ça!  

 

c. Synthèse des principaux résultats : 

 

De cette analyse thématique, cinq profils ont été identifiés : 

ALLAITEMENT « SAVANT » DANS UNE SOCIETE MODERNE: 

 

EXPERIENCE :  

Elles n’avaient pas de modèle familial d’allaitement ou avaient connu des échecs d’allaitement 

dans leur entourage ou dans leur expérience professionnelle. 

 

PROJET : 

Elles avaient une vision négative de l’allaitement avec des réticences personnelles ou sociales. 

Elles prenaient tardivement la décision d’allaiter en se convainquant par rapport aux bénéfices 

pour la santé de l’enfant avant tout. 

Elles culpabilisaient de choisir un allaitement partiel pour un partage des tâches avec le mari. 

Elles s’interrogeaient par rapport aux répercussions de la grossesse sur l’internat ou le projet 

professionnel. 

 

 

PARENTALITE : 

Elles souhaitaient être interchangeables avec leur mari y compris pour l’alimentation et le père 

avait toujours une relation avec l’enfant mais ne soutenait pas l’allaitement. 

Elles doutaient de leur capacité à allaiter, ne ressentaient pas de plaisir ou pensaient lui 

communiquer surtout des émotions négatives/du stress. 

Elles vivaient difficilement la demande de disponibilité permanente.  

Le sevrage était libérateur et progressif 

 

RAPPORT AU TRAVAIL :  

Elles donnaient une place importante à leur travail : elles priorisaient leur internat sur leur 

allaitement et sevraient avant la reprise. 

 
SOUTIEN : 

Elles avaient peu de soutien dans l’entourage mais avaient parfois pu être accompagnées dans 

la poursuite de l’allaitement partiel par un professionnel de santé. 

 

BILAN :  

 
Plutôt positif : Elles étaient étonnées des avantages de l’allaitement sur le lien mère-enfant, 

l’allaitement partiel était bien vécu et permettait d’allaiter. 

Elles prévoyaient un travail à temps plein et n’intégraient pas le projet d’allaitement au projet 

professionnel. 
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ALLAITEMENT IMPOSE :  

 

EXPERIENCE :  
 

Elles n’avaient pas de modèle familial d’allaitement. 

 

PROJET :  
 

L’allaitement n’était pas désiré mais elles subissaient la pression du mari (médecin), de la 

maternité ou de l’entourage professionnel et culpabilisaient de ne pas allaiter. 

 

PARENTALITE : 
 

L’allaitement était facile physiquement mais la relation fusionnelle était mal vécue ou alors 

l’allaitement était difficile avec des complications physiques (douleurs importantes, mastite avec 

abcès). 

Le père ne soutenait pas l’allaitement. 

Le sevrage était libérateur et culpabilisant paradoxalement. 

 

RAPPORT AU TRAVAIL :  

 
Elles donnaient une place importante à leur travail : elles priorisaient leur internat sur 

l’allaitement et sevraient avant la reprise ou plus précocément. 

 

SOUTIEN :  

 
Elles avaient peu de soutien de l’entourage ou de mauvais conseils des professionnels. 

 

BILAN :  

 
Elles avaient un mauvais vécu de l’allaitement et regrettaient de s’être forcées.  

Elles ne voulaient plus renouveler l’expérience.  

Elles ne changeaient rien à leur pratique professionnelle et étaient surtout sensibles au fait de ne 

pas se forcer à allaiter. 

 

  

ALLAITEMENT CULTUREL : 

 

EXPERIENCE :  

 

Elles avaient un modèle familial et culturel d’allaitement, sans modèle de conciliation avec 

le travail 

 

PROJET :  

 
Elles décidaient d’allaiter comme une évidence, sans se poser de question. 

Elles avaient des craintes liées à des échecs dans l’entourage et des mauvaises croyances. 
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RAPPORT AU TRAVAIL :  

 
Elles priorisaient leur vie personnelle sur leur vie professionnelle et s’interrogeaient sur la 

manière de concilier allaitement et travail: soit elles repassaient l’internat pour allaiter « sans 

travail » et attendaient la fin d’internat pour programmer une nouvelle grossesse soit elles allaitaient 

longtemps malgré l’internat en repoussant la reprise grâce à la rencontre avec un modèle de conciliation. 

 

PARENTALITE :  

 
Le père était présent mais pouvait être en déplacement, l’allaitement avait pour l’épouse un 

rôle valorisant. 

Elles allaitaient naturellement et avaient beaucoup de plaisir à allaiter. 

Elles sevraient brutalement ou progressivement à cause d’une insuffisance de lait « pour le 

bien être de l’enfant » et avaient des regrets. 

 

SOUTIEN :  

 
Elles trouvaient conseil au niveau de l’entourage familial avant tout et n’écoutaient pas ou 

peu les conseils des professionnels de santé. 

 

BILAN :  
 

Il était positif, elles allaitaient longtemps et regrettaient d’avoir sevré. 

Elles ne voulaient pas trop donner de conseils dans l’entourage et aux patients pour que 

l’allaitement reste « naturel » 

Elles s’interrogeaient par rapport au maintien de leur activité professionnelle ou priorisaient 

le métier du mari sur leur projet professionnel.  

Elles ne s’organisaient pas pour réallaiter et attendaient de voir en fonction de leurs conditions 

de travail ou priorisaient leur allaitement sur leur projet professionnel. 

 

 

ALLAITEMENT NATUREL AVEC MATERNAGE PROXIMAL : 

 

EXPERIENCE : 
 

Elles étaient jeunes (26 ans) et voulaient plusieurs enfant pendant l’internat (en repoussant 

le désir d’enfant depuis l’externat) et voulaient profiter d’eux avant un projet professionnel. 

Elles avaient souvent un modèle familial d’allaitement. 

La deuxième expérience d’allaitement était plus facile. 

 

PROJET :  
 

L’allaitement était un choix naturel, une évidence. 

Elles souhaitaient allaiter exclusivement et n’avaient pas confiance en le lait artificiel. 

 

 

RAPPORT AU TRAVAIL : 

 
Elles priorisaient leur vie personnelle sur leur vie professionnelle : elles n’étaient pas gênées 

de prolonger l’internat et parfois le prolongeaient volontairement. 

Elles continuaient d’allaiter à la reprise en repoussant la reprise. 
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PARENTALITE :  

 
Elles allaitaient « naturellement », sans difficulté. 

Le père aidait beaucoup au quotidien en dehors de l’alimentation de l’enfant. Pour elles 

« allaiter c’est être maman » : elles acceptaient la fusion mère enfant et avaient peu de vie sociale en 

dehors de l’enfant. 

 

SOUTIEN : 
 

Elles participaient à des réunions d’allaitement.  

 

BILAN :  
 

Elles allaitaient longtemps. 

Elles s’interrogeaient par rapport à un changement d’activité ou un travail à mi-temps. 

Elles priorisaient leur allaitement sur leur projet professionnel. 

 

  

ALLAITEMENT CONFIANT (COMBATIF ET ORGANISE)  

 

EXPERIENCE : 
 

Elles avaient un parcours atypique (elles étaient déterminées) et étaient plus âgées  

          et elles avaient déjà concilié vie de famille et externat avec une importance des loisirs. 

 

PROJET : 
 

Elles calculaient pour planifier leur grossesse pour finir vite l’internat ou voulaient rallonger 

volontairement l’internat et organisaient leur maquette en amont. 

Elles souhaitaient allaiter exclusivement et n’avaient pas confiance en le lait artificiel. 

Elles avaient choisi l’haptonomie parfois et avaient fait une bonne préparation à la naissance 

et à l’allaitement avec une sage-femme. 

 

RAPPORT AU TRAVAIL :  

 
Elles souhaitaient concilier travail et allaitement et s’organisaient pour continuer à allaiter à 

la reprise (une repoussait l’internat volontairement). 

  

PARENTALITE :  
 

L’allaitement était un plaisir. 

Elles étaient confiantes : elles connaissaient la physiologie de l’allaitement et les besoins de 

l’enfant. Elles apprenaient à être maman. 

Le conjoint était très présent et aidant ou alors était absent à cause d’un métier 

contraignant : dans ce cas elles comptaient sur l’assistante maternelle. 

 

SOUTIEN  
 

Elles sollicitaient plusieurs professionnels : sage-femme à domicile, mais aussi des groupes de 

soutien : leche league… 

 

BILAN : 
 

Elles allaitaient longtemps. 
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Elles s’organisaient pour réallaiter en intégrant leur projet d’allaitement à leur projet 

professionnel et n’avaient pas peur de concilier une installation avec une vie de famille. 
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DISCUSSION 
 

I. Forces de l’étude  
 

L’objectif de notre étude était d’explorer le vécu de l’allaitement maternel chez les internes 

bourguignonnes allaitant pendant l’internat et ainsi repérer les difficultés rencontrées par les internes 

allaitant pendant l’internat et de proposer les aménagements possibles à mettre en place.  

Peu d’études sur le sujet ont été retrouvées lors de la revue bibliographique. L’une des forces de 

ce travail réside est donc dans son originalité.  

 L’approche qualitative comme méthode exploratoire, de recueil et d’analyse des données, 

adaptée à ce sujet, dont la bibliographie est peu fournie, est l’approche la plus adaptée. De plus, la 

méthode de recherche qualitative s’est imposée car adaptée à l’approche de la subjectivité et des 

représentations. Elle contribue à une meilleure compréhension du fonctionnement des sujets.  

Les entretiens individuels ont permis aux internes de se livrer librement dans l’intimité et 

l’anonymat sur un sujet qui pouvait être sensible. Le guide d'entretien a été construit autour de questions 

essentiellement ouvertes afin de laisser un espace de liberté aux participants. Il a été utilisé de façon 

souple afin d'influencer le moins possible les cheminements de pensée.   

Les caractéristiques sociodémographiques des internes étaient hétérogènes ce qui avait pour 

objectif de tendre vers une représentativité qualitative de la population concernée. L’effectif des internes 

était relativement intéressant puisque 15 internes ont été incluses dans cette étude. L’obtention de la 

saturation des données renforce la validité intrinsèque de l’étude.  

 

II. Limites de l’étude  
 

Quelques limites de cette étude doivent être formulées afin de les intégrer dans l’interprétation 

des résultats.  

Certaines limites sont liées à la méthodologie adoptée. La participation des internes est basée sur 

le volontariat. Les participantes possédaient probablement une motivation pour le sujet. Il est légitime 

de penser que cette volonté d’investissement fait apparaître un biais de sélection. Les internes 

volontaires ont peut-être eu plus de difficultés pendant leur allaitement. Cependant l’atteinte de la 

saturation des données permet de limiter ce biais. Par ailleurs, cette motivation pour le thème a 

néanmoins pu être à l’origine de révélations intéressantes sur le vécu de leur allaitement. 

L’échantillonnage a été raisonné de façon à faire varier le profil des internes interrogées. 

Cependant peu d’internes de spécialité médicale en dehors de la médecine générale ont répondu au mail 

de recrutement. Aucune interne de spécialité chirurgicale n’a pu être recrutée. Cela peut s’expliquer par 

un nombre restreint d’internes enceintes en dehors de la médecine générale, un manque de disponibilité 

ou peut-être le fait qu’elles n’aient pas allaité. 

Les résultats ne sont pas généralisables à la population des internes français mais cela n’est pas 

le but de l’étude qualitative. Cela permet d’avoir une idée des adaptations à mettre en place au niveau 

régional tout d’abord. 

Il peut exister un biais d’interprétation dans cette étude qualitative d’autant plus qu’un simple 

codage a été réalisé. Sur les quinze entretiens réalisés, les deux premiers avaient été réalisés avec la 
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première version de la grille d’entretien qui avait des questions plus fermées, ce qui a pu potentiellement 

influencer les résultats. 

 

III. Justification du modèle  
 

Le modèle établi est retrouvé dans la littérature : une étude sociologique de 1998 réalisée dans la 

population générale, oppose l’allaitement savant à l’allaitement populaire (qui est apparenté à notre 

modèle d’allaitement culturel). Ainsi malgré leur niveau d’études élevé et leurs connaissances 

médicales, les internes peuvent suivre le modèle populaire ou le modèle savant. (50,51) 

 

1. L’allaitement savant :  
 

Il est retrouvé chez les femmes diplômées de l’enseignement supérieur ou à haut niveau 

socioéconomique. L’allaitement est de durée variable, généralement plus courte que dans l’allaitement 

populaire, avec un sevrage très progressif.  Elles ont rarement une expérience préalable des soins aux 

nourrissons.  

La décision d’allaiter est justifiée par un discours normatif, construit autour d’arguments 

essentiellement médicaux ou paramédicaux sur les bienfaits pour la santé de l’enfant aussi bien que 

pour la relation mère-enfant ou son aspect pratique. La notion de plaisir n’est pas un élément essentiel 

du choix comme dans le modèle populaire.   

Ce discours normatif peut faire nier les difficultés pratiques que peuvent rencontrer les mères et 

engendre de la culpabilité chez celles qui n’allaitent pas (par choix ou par « échec » de l’allaitement). 

Elles consultent préférentiellement leur pédiatre ou se renseignent dans des livres. Elles vont être plus 

sensibles aux arguments de promotion de l’allaitement maternel qui reposent sur un socle de 

connaissances, notamment en nutrition (la composition du lait maternel) ou en psychologie 

(l’attachement). 

Pour la pratique, on pourrait imaginer un soignant compétent en allaitement pour les 

accompagner. 

2. L’allaitement populaire. 
 

Il se rencontre chez les femmes de milieu populaire, peu diplômées, et tout particulièrement chez 

les femmes ayant passé leur enfance dans un pays d’Afrique ou d’Asie. Il dure plus longtemps et peut 
se terminer aussi bien par un sevrage brutal que par un allaitement partiel prolongé. Ces 

femmes se sont souvent déjà occupées d’enfants avant leur première grossesse. 

Ce qui le caractérise est la prédominance de la famille dans les sources de conseils avec une 

imitation familiale. Parfois, les femmes immigrées, cherchant un mode d’intégration à la société 

française sont particulièrement réceptives aux conseils donnés dans des centre de PMI tant qu’ils 

n’entrent pas en contradiction flagrante avec leurs habitudes.  

L’allaitement est vu comme un acte « naturel », très fortement associé à la notion de plaisir, de la 

mère ou de l’enfant (ou des deux). Inversement, pour celles qui n’allaitent pas, la gêne, le déplaisir, 

voire la douleur suffisent à justifier le rejet ou l’abandon de l’allaitement. 

Les taux d’allaitement sont inférieurs à la moyenne de la population sauf chez les femmes 

d’origine africaine. La norme favorisant l’allaitement reste implicite : les femmes ne savent pas 
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justifier pourquoi elles allaitent et il y a peu de réaction de culpabilité chez celles qui choisissent de ne 

pas allaiter. 

Pour la pratique, on pourrait ainsi imaginer informer et impliquer les proches pour un 

soutien adéquat (52,53).  

 

3. L’allaitement imposé  
 

Il est retrouvé dans la littérature psychiatrique : (54) (55) (56) (57) 

Si pour de nombreuses femmes, allaiter est un choix assumé et constitue une expérience heureuse 

dans la relation à l’enfant, certaines mères peuvent avoir des difficultés à gérer des conflictualités 

personnelles face à l’allaitement. En effet, cette expérience est psychologiquement complexe, associant 

amour et érotisme, féminin et maternel et réactualisant de nombreux fantasmes. 

Le désir de ne pas allaiter peut être conscient ou inconscient. Ces femmes se trouvent en 

opposition avec un idéal posé ou imposé « de mère idéale » avec lequel elles cherchent à se positionner 

dans le registre de la souffrance allant de la tentative d’identification à cet idéal qui leur est étranger à 

une forme de résistance symptomatique.  Ces résistances psychologiques peuvent influencer 

défavorablement le processus physiologique de l’allaitement. 

Elles ressentent une pression sociale à allaiter et à offrir « ce qui est présenté comme ce qu’il y a 

de mieux pour l’enfant » et ont du mal à résister face à cette pensée collective : souhaitant d’une part 

s’intégrer à un groupe social et, d’autre part, préserver leur l’indépendance et leur singularité. Cet 

équilibre est difficile à trouver car il contient le plus souvent une recherche de reconnaissance et 

d’amour. 

Au niveau clinique, elles peuvent avoir du mal à supporter le regard des autres ou l’intensité du 

ressenti physique : par exemple une douleur vécue comme acceptable dans un autre contexte peut 

devenir insupportable dans le cadre des tétées ou une femme dont l’histoire a entraîné un rapport au 

corps difficile peut éprouver une véritable violence à allaiter. Cela peut engendrer ensuite un mal-être 

auquel le bébé ne sera pas insensible et parfois un abandon culpabilisant de l’allaitement qui peut voir 

retourner contre elle tous les arguments qui lui ont été présentés en faveur de l’allaitement par rapport 

à la santé de son enfant, sa relation avec lui, son développement physique. 

L’implication pour notre pratique est qu’il faut éviter un discours médical unilatéral 

prônant l’importance de l’allaitement, tant pour le bien-être de l’enfant que pour celui de la mère, 

en le présentant du côté d’un savoir et d’un savoir-faire et en l’énonçant comme une parole de 

vérité. Si l’on n’offre pas de choix, si l’on n’entend pas l’ambivalence tout autant que la 

conflictualité psychique de la personne et que sa parole n’est pas recevable face à ce qu’on estime 

mieux savoir que lui, notre discours dominant se métamorphose en un discours idéologique et le 

sujet souffrira de ne pouvoir être.  

Les recommandations actuelles du PNSS vont dans ce sens en recommandant un 

allaitement qui respecte tout d’abord le désir de la femme d’allaiter ou non. Le professionnel doit 

s’assurer qu’il s’agit d’un choix éclairé, en écoutant ses freins, puis en l’accompagnant sans la  

forcer, quel que soit son choix. 

4. L’allaitement « prolongé » : au-delà de la norme des 6 mois 
 

Il a été étudié dans plusieurs travaux de thèses récents en France (58–61). Il pourrait s’apparenter 

au modèle d’allaitement naturel avec maternage proximal.  
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Dans ce cas, les femmes ne prévoient pas d’allaiter longtemps dès le départ mais repoussent le 

sevrage par plaisir du partage avec l’enfant et pour son côté pratique et naturel. Elles choisissent 

l’allaitement comme une évidence, pour son côté physiologique. Elles utilisent l’allaitement comme un 

moyen de maternage proximal avec le cododo, le portage… Le conjoint joue un rôle important dans la 

poursuite de l’allaitement mais peut aussi vouloir le sevrage.  

Leurs difficultés sont principalement de supporter le regard des autres face à un allaitement qui 

dépasse « la norme des 6 mois » : auprès de l’entourage personnel, au travail, face aux professionnels 

de santé parfois mal informés et en société. Le travail pose également problème car elles ont parfois du 

mal à imaginer un travail à temps plein avec la poursuite de l’allaitement et la limitation des activités.  

Elles supportent plutôt bien les contraintes physiques et font « don de leur corps à leur enfant » : elles 

considèrent l’allaitement comme un dépassement de soi.       

La principale difficulté rencontrée par les soignants pour les aider est que cet allaitement est 

parfois caché. Ces femmes devraient se sentir libres de parler de leur allaitement sans se sentir 

jugées alors qu’elles respectent les recommandations de l’OMS. Il faut éviter les discours prônant 

un sevrage forcé, qui risquerait de les braquer et mettre un terme à la relation médecin malade 

mais plutôt les accompagner pour concilier allaitement et vie professionnelle et familial dans le 

respect de leur choix. 
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IV. Des problématiques très proches de la population générale. 
 

De nombreuses similarités sont retrouvées lorsque l’on compare les difficultés rencontrées par 

les internes à celles habituellement décrites dans la population générale. 

    

1.  Projets des mères et leurs attentes vis-à-vis de l’allaitement 
 

a. La décision d’allaiter peut être difficile à prendre. 

 

Les internes ne se projettent pas de la même manière dans l’expérience de l’allaitement. 

Certaines savent qu’elles allaiteront avant même d’être enceintes et désirent allaiter spontanément, de 

manière innée. Elles ont une représentation globalement positive de l’allaitement. D’autres internes ont 

des difficultés à concevoir d’allaiter avant la grossesse : elles sont hésitantes ou réfractaires à 

l’allaitement. Soit elles n’ont pas de désir, soit elles ont des freins qui inhibent leur désir d’allaiter et 

cette décision leur demande de peser le pour et le contre. Une seule interne dit avoir ressenti un désir 

tardif à allaiter, « comme un déclic » pendant sa grossesse.  

Les bénéfices pour la santé de l’enfant font souvent pencher la balance du côté de l’allaitement 

mais parfois elles disent avoir été poussées par l’entourage à faire le choix de l’allaitement. Par la suite, 

elles rencontrent plus de difficultés à allaiter, font un sevrage précoce dans les deux premiers mois et 

celles qui se sont forcées regrettent l’expérience. 

La décision d’allaiter est complexe et prend en compte des facteurs personnels, familiaux, sociaux 

issus de l’expérience personnelle de l’individu. Ainsi c’est une décision individuelle, intime, mais 

l’entourage et la représentation sociale de l’allaitement peuvent avoir une influence sur ce choix.  

Les études montrent que le choix du mode d’alimentation de l’enfant est généralement fait 

avant la grossesse pour plus de la moitié d’entre elles (7,13,15,62–64).  L’intention prénatale de 

ne jamais allaiter ou d’arrêter précocement est considérée comme un facteur de risque de sevrage 

précoce. L’ambivalence du désir d’allaiter et la décision tardive d’allaiter sont aussi des facteurs 

influençant négativement la durée d’allaitement (62). 

Actuellement, il est difficile de connaitre la proportion que représentent ces changements de choix 

au cours de la grossesse. La thèse qualitative de 2017 de D. Delecourt  réalisée dans la population 

générale a étudié spécifiquement les raisons de ce changement de décision et a montré que ces femmes 

se ravisent seules ou plus souvent suite à l’influence de l’entourage ou à l’intervention d’un 

professionnel de santé, sans pression ressentie (65).  

Dans notre étude, les internes qui se ravisent ne semblent pas avoir été accompagnées dans ce 

choix. Elles font souvent référence aux bienfaits de l’allaitement dans les cours qu’elles ont reçues 

comme favorisant leur décision d’allaiter mais semblent pour la plupart avoir gardé leurs réticences et 

leur représentation négative de l’allaitement. Elles n’ont peut-être pas pu exprimer leur ambivalence 

face à cette décision et on peut se demander si leur choix est éclairé. Deux internes évoquent clairement 

une pression à allaiter. 

Ainsi, les internes ont besoin d’être informées, rassurées et accompagnées dans le choix du mode 

d’alimentation de leur enfant comme des patientes ordinaires. Les études ont montré que le 

professionnel de santé avait un rôle important à jouer pour les accompagner. (8,66–68) 
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Plusieurs soignants peuvent intervenir : les médecins généralistes, les sage-femmes, les gynécologues. 

(63).  

Le soignant peut discuter du choix de l’alimentation bien avant la grossesse ou dès le début de la 

grossesse. Il est facile d’identifier les femmes indécises ou ne souhaitant pas allaiter, en leur posant 

simplement la question. Il ne doit pas se limiter à la transmission d’informations scientifiquement 

validées mais doit tenir compte des diversités sociales, culturelles et économiques des femmes et 

s’adapter au cas par cas. Il doit accompagner le couple dans leur cheminement et comprendre ce qui, 

pour eux, est important dans le fait d’allaiter ou non, que ce soit la tradition, l’envie de contact ou 

au contraire la peur du contact au sein, la pression de la société, etc. Ainsi le soignant s’assure d’une 

démarche volontaire et persévérante de la mère. 

L’INPES propose une aide concrète aux professionnels pour aborder le choix de 

l’alimentation du nouveau-né, selon une approche centrée sur l’enfant et la famille. Il utilise des 

questions ouvertes pour permettre à l’individu de s’exprimer librement. 

- Favoriser l’expression/proposer une écoute :  S’intéresser à leur envie : « Comment avez-

vous imaginé nourrir votre enfant ? » Explorer leurs représentations  sur l’allaitement. « Quelle 

image vous faites-vous de l’allaitement maternel ? ». Explorer les expériences antérieures 

vécues ou observées. « Comment avez-vous nourri votre premier enfant et quelle expérience 

en gardez-vous ? » 

- Aborder/évaluer une situation : Explorer les difficultés qu’ils pourraient rencontrer au 

démarrage et évaluer leur soutien social. 

- Informer/expliquer : Informer sur les bénéfices de l’allaitement, sur les difficultés possibles 

lors de la mise en route et au cours de la poursuite de l’allaitement ainsi que les moyens de les 

prévenir. Anticiper les problèmes pouvant entraver la confiance et le sentiment d’efficacité des 

mères tels que l’anxiété, la douleur, la fatigue et le manque de soutien. Informer sur la 

possibilité de concilier travail et allaitement et les moyens d’y parvenir. Expliquer que la 

cinétique de croissance des bébés allaités est différente de celle des bébés nourris au biberon. 

Expliquer l’importance d’avertir tout prescripteur ou délivreur de médicaments de son statut de 

femme qui allaite et mettre en garde contre l’automédication pendant l’allaitement. 

- Accompagner la réflexion : Explorer les facteurs favorables ou au contraire défavorables à 

l’allaitement. Évaluer la motivation. Aider à réfléchir au moment du sevrage par rapport au 

désir de l’enfant, de la mère, à la reprise du travail.  

- S’engager : Respecter la décision de ne pas allaiter. Informer et conseiller les parents sur 

l’alimentation au biberon. 

- Faire le lien avec les autres acteurs (professionnels, entourage) : Encourager la femme à 

prendre comme « référente » une femme de son entourage ayant déjà une expérience réussie 

d’allaitement (amie, sœur…). Favoriser l’implication du père (soutien, accompagnement, aide 

aux travaux ménagers…). Encourager la femme à participer à des groupes d’entraide, à 

solliciter des associations : on peut trouver leurs coordonnées sur le site de la Cofam : en 

Bourgogne, la Leche League se situe à Sens. 

 

La multiplication des supports permet une de délivrer une information plus intéressante. Il faut 

associer différentes techniques éducatives, en groupe ou individuellement : groupes de discussion, cours 

de préparation à la parentalité, brochures, vidéos, manuels etc… et laisser le choix aux mamans pour 

pouvoir offrir un panel de solutions potentielles ou permettre aux mères en difficultés de trouver la 

solution par elles-mêmes et les responsabiliser. (7,63) 
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b. La durée d’allaitement prévue est vague : 

 

Quand l’allaitement n’est pas désiré ou peu désiré, on comprend aisément qu’il n’y ait pas 

d’objectif d’allaitement défini. Mais même lorsqu’il y a un désir fort et ancien d’allaiter, les internes 

disent « vouloir essayer d’allaiter ». Cependant, ce qui pourrait s’apparenter à un manque de motivation 

à allaiter n’engendre pas toujours un sevrage précoce. Quand les internes prévoient d’allaiter longtemps, 

elles n’évoquent pas toujours les recommandations mais plus souvent la diversification.  

Les études montrent que l’intention prénatale d’allaiter de manière prolongée est 

significativement associée à un allaitement prolongé. Le manque d’informations sur la durée 

d’allaitement optimale est associée à un allaitement de plus courte durée (69). 

Dans notre étude, l’objectif vague semble être dû à un manque de connaissances sur la durée 

optimale de l’allaitement. Il peut aussi exister une crainte des difficultés de l’allaitement liée à de 

mauvaises expériences dans l’entourage, véhiculant l’idée fausse qu’il existe une « capacité ou non à 

allaiter » ou alors un manque de désir à allaiter. Une interne allaitant longtemps dit avoir eu un manque 

de motivation au départ. 

En effet il faut distinguer désir et volonté pour mieux comprendre comment est prise la décision 

d’allaiter (70). Le désir est une envie spontanée d’allaiter, qui est consciente ou inconsciente, 

comme certaines internes l’ont évoquée. Il peut être éveillé mais pas imposé et peut être freiné, perturbé 

voire totalement inhibé.  Des paroles ou des images négatives, véhiculant des émotions comme la peur, 

l’anxiété ou le dégoût, peuvent empêcher l’émergence d’un désir. La volonté est consciente et 

s’appuie sur des informations par des lectures, des observations etc… qui ont été jugées comme 

des arguments valables en faveur d’une décision donnée. A la volonté peut s’attacher l’idée du 

mérite alors que le désir échappe au jugement.   

Dans notre cas, les internes plutôt réfractaires à l’allaitement ne semblent ressentir aucun désir 

à allaiter, mais de la volonté : elles veulent allaiter pour le bien-être de l’enfant avant tout. Elles 

expriment des craintes traduisant souvent cette ambivalence entre leur désir de ne pas allaiter et leur 

volonté d’allaiter et prévoient d’arrêter au moindre problème. Les internes ayant un fort désir d’allaiter, 

peuvent aussi avoir des craintes liées à des échecs dans l’entourage, pouvant affecter leur détermination 

à allaiter. Elles traduisent également des mauvaises connaissances sur la physiologie de l’allaitement.  

Les internes ont besoin d’être entendues sur leurs craintes et la physiologie de l’allaitement 

devrait leur être rappelée ainsi que la durée optimale d’allaitement selon l’existence ou non d’un 

projet d’allaitement initial. 

 

c. Le choix de l’allaitement partiel : 

 

Dans notre étude, l’allaitement partiel est parfois associé à la reprise ou à la volonté de partage 

des tâches avec le père dès le projet d’allaitement. Dans les études, la reprise a souvent une place 

importante dans la planification de l’allaitement et est due à la représentation sociale en France de 

l’incompatibilité entre allaitement et reprise du travail. La volonté égalitaire de partage des tâches avec 

le père est un facteur déterminant du choix de l’allaitement artificielle (7,71).  

Une interne prévoit dès le départ d’allaiter partiellement mais finit par allaiter exclusivement 

en culpabilisant de passer à un allaitement partiel tandis qu’une autre interne regrette le manque 

d’informations sur la possibilité d’allaiter partiellement et explique avoir été culpabilisée à donner des 

compléments de lait artificiel, alors qu’elle pensait « manquer de lait » et souhaitait espacer les tétées. 

Pourtant elle explique que le recours aux compléments de lait artificiel a été pour elle le seul moyen de 
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continuer l’allaitement paradoxalement. Ce sentiment de culpabilité à choisir l’allaitement partiel se 

retrouve dans la population générale dans une thèse qualitative de 2015 explorant le vécu des premières 

semaines d’allaitement. (72)  

Dans les recommandations, c’est l’allaitement exclusif qui est préconisé pour ses bénéfices 

pour la santé (7,73).Aucune étude ne compare les effets bénéfiques d’un allaitement maternel exclusif 

par rapport à un allaitement partiel. Le terme d’allaitement partiel n’a pas la même définition selon les 

articles : parfois il s’agit d’un complément de lait artificiel, d’autres fois il s’agit d’une prédominance 

de lait maternel par rapport au lait artificiel.  

Dans les guides d’allaitement proposés aux patients, l’allaitement partiel est souvent évoqué à la 

reprise mais n’a pas sa place au démarrage. (73) Physiologiquement, il est apparenté à un sevrage et 

peut nuire à la mise en place de l’allaitement. L’utilisation du biberon peut également être responsable 

d’une préférence de l’enfant pour le biberon, qui permet de s’alimenter passivement par rapport au sein 

(7).  

Mais on peut imaginer que dans la pratique, on pourrait nuancer l’information donnée 

aux patients en s’adaptant au cas par cas (74).  

En l’absence de recommandation et dans une approche centrée patient, le plus important 

reste à mon avis de connaître le sens que donne la mère ou le couple à cet allaitement partiel : s’il 

leur permet de donner une place au père, ils doivent bénéficier d’une information sur la possibilité de 

poursuivre l’allaitement en ayant chacun une place sans les forcer à faire ce choix. Si c’est pour la mère 

un moyen de pouvoir espacer les tétées, on pourra lui rappeler les besoins physiologiques du nourrisson 

et l’intérêt de maintenir un certain nombre de tétées nécessaires à la mise en place de l’allaitement. Le 

risque élevé de sevrage induit devra leur être expliqué, sans les faire culpabiliser mais également la 

possibilité de tirer leur lait. Il faut nuancer l’information délivrée pour l’adapter à l’envie de la 

personne et du couple afin qu’ils puissent faire un choix libre et éclairé. Si ce choix est confirmé, 

on pourrait leur recommander l’utilisation de contenants autre que le biberon pour éviter le risque 

théorique de confusion sein-tétine. 

2. Expérience de l’allaitement : 
 

a. Vécu des complications médicales au démarrage de l’allaitement   

 

Les internes vivent les mêmes difficultés que la population générale au démarrage de 

l’allaitement : elles ressentent des douleurs, de la fatigue, une insuffisance lactée et du côté du 

nourrisson peuvent être constatées des difficultés à téter ou une mauvaise prise de poids (72). Ces 

complications n’entrainent pas toujours un sevrage. (13,15,75) 

En effet dans notre étude, uniquement celles ayant un doute sur leur production lactée à 

cause de problèmes de succion, ayant une mastite abcédée ou dont l’enfant a une mauvaise prise 

de poids vont ajouter des compléments ou sevrer complètement l’enfant. Les mères n’ayant pas de 

difficulté poursuivent l’allaitement plus longtemps.  

Les études confirment que ces causes sont fréquemment impliquées dans le sevrage précoce et 

peuvent être associées. L’étude Epifane rapporte que l’insuffisance de lait est ressentie par 51,3 % des 

mères et est la première cause d’arrêt la plus fréquente à un mois. 41,6 % d’entre elles sont associées à 

des problèmes de mise au sein du nourrisson (dont les troubles de succion) et 33,0 % d’entre elles à  

une mauvaise prise de poids. Les pathologies du sein et les problèmes de mise au sein représentent plus 

du tiers des causes d’arrêt de l’allaitement avant un mois. (13,75,76) 
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Parmi elles, l’insuffisance de lait ressentie correspond à une perception d’une insuffisance 

d’apport sans retentissement sur la prise de poids du nourrisson, et ainsi considérée comme « non 

réelle ». L’incapacité anatomique à produire du lait ou assez de lait est rare et concerne probablement 

moins de 5% des mères. Elle est évoquée devant un enfant qui réclame souvent ou ne dort pas, une 

sensation de seins mous…Elle traduit un manque de confiance de la mère. Elle est fréquente dans la 

population générale et n’épargne pas la population médicale. Les phases de pics de croissance, 

entrainant une augmentation des besoins physiologiques du nourrisson sur quelques jours peuvent faire 

douter la mère et il est nécessaire de lui expliquer comment y remédier : par des tétées fréquentes. (7) 

L’insuffisance de prise pondérale doit tenir compte de la croissance du nouveau-né allaité qui 

est plus importante au départ que le nouveau-né recevant du lait artificiel : un nourrisson bien portant a 

une perte de poids initiale inférieure à 7 % du poids de naissance, une reprise du poids de naissance à 

10 jours de vie, un transit et une diurèse réguliers débutés dans les 8 premières heures de vie, puis une 

croissance régulière.  Les causes organiques sont rares mais le praticien doit dépister une complication 

organique : une infection évoluant à bas bruit, une malabsorption ou une autre pathologie chronique 

non évidente. La stagnation pondérale est plus souvent due à de mauvaises conduites d’allaitement : il 

est nécessaire de montrer à la mère comment repérer les signes de faim chez l’enfant, avant qu’il ne 

pleure et de vérifier que l’allaitement se fait bien à la demande. Une observation des tétées ainsi qu’une 

surveillance toutes les 72 heures du poids et de l’état clinique de l’enfant est importante. (7,77) 

La fatigue, est fréquente en post partum et peut être multifactorielle. Il est important de rassurer 

les mères et d’en trouver la cause car elle peut retentir sur l’allaitement. Si l’allaitement ne peut être 

considéré comme une cause de fatigue, une métaanalyse récente a montré que les difficultés 

d’allaitement pouvaient être un facteur prédictif de la fatigue du post partum, probablement psychique. 

(78) 

Les douleurs : Ces douleurs, plus souvent liées à des lésions des mamelons (rougeur, irritation, 

crevasse), sont avant tout causées par une mauvaise prise du sein entraînant une friction anormale entre 

le mamelon et la langue, les gencives, les lèvres ou le palais du nourrisson. Leur prévention repose sur 

un positionnement correct du nourrisson lors des tétées. En cas de persistance des douleurs il faudra 

évoquer une mycose. Il est nécessaire de prévenir la survenue d’un engorgement, à en identifier les 

signes et à y faire face par la vidange fréquente du sein. Seul l’abcès nécessite un arrêt des tétées. (8) 

Les troubles de succion : elles sont fréquentes et peuvent empêcher le transfert de lait. Le 

nourrisson peut prendre quelques jours à apprendre à téter notamment en cas de prématurité, et il est 

nécessaire de rassurer les mères. Il convient en premier lieu de vérifier le bon positionnement au sein 

et d’évaluer la capacité de succion du nourrisson lors de l’observation d’une tétée pour résoudre les 

problèmes : elles ont un rythme lent et régulier avec une déglutition audible. L’examen général devra 

éliminer un ictère, une hypotononie ou une anomalie structurelle : frein de langue, fente labio-palatine. 

(8,77) 

Dans notre étude, celles ayant eu une meilleure préparation à l’allaitement avec une meilleure 

connaissance de la physiologie de l’allaitement ou ayant des facilités à évaluer la succion de l’enfant 

semblent plus confiantes. De même celles priorisant l’aspect naturel de l’allaitement ne semblaient pas 

douter de leur allaitement. Plusieurs études montrent que le sentiment de confiance des mères et le 

sentiment d’auto-efficacité dans la capacité à allaiter son nouveau-né sont des facteurs positivement 

associés à l’instauration et la durée de l’allaitement maternel (69,79).  

Ainsi, les internes ont besoin d’être rassurées à tout moment, comme des patientes 

ordinaires sur le bon déroulement de l’allaitement et sur leur capacité à allaiter et elles doivent 

être informées sur la physiologie de l’allaitement. L’observation d’une tétée, l’accompagnement 

et l’encouragement des mères par un soignant formé et compétent en allaitement est important 

(8,80).  



 

79 

 

Même s’il n’a pas été prouvé que la préparation à la naissance augmente la confiance en soi 

des mères, en pratique les mères sont souvent satisfaites des conseils donnés par les professionnels 

de santé avant la naissance. On peut la recommander pour notre pratique (81). 

  

b.  Vécu de la parentalité 

 

Par rapport au vécu de la relation mère-enfant 

 

Des internes ne s’attendent pas à être autant sollicitées pendant l’allaitement et ont du mal à 

répondre aux besoins de proximité du nouveau-né au démarrage de l’allaitement. Ce sentiment peut 

entrainer le recours à des compléments de lait artificiel pour espacer les tétées. 

Ces sentiments sont retrouvés dans la population générale. Une thèse qualitative de 2015 montre 

que les mères de la population générale vivent mal la demande de disponibilité permanente et peuvent 

culpabiliser de ne pas ressentir de plaisir à allaiter (72).  

Dans la synthèse sur les expériences d’allaitement des femmes américaines parue en 2010, la 

relation mère enfant est considérée comme agréable quand l’enfant est calme, serein et qu’il réclame à 

téter de façon structurée et espacée dans la journée. Mais si le bébé est fréquemment demandeur ou 

encore agité, son comportement est considéré comme inapproprié. Les femmes actives peuvent ressentir 

une perte de liberté pour les sorties. (82) 

L’absence de plaisir à allaiter semble également dans notre étude favoriser le sevrage (83). Le 

fait d’apprécier allaiter permet un allongement de la durée d’allaitement (69).  

Dans ces cas-là, il est important de vérifier le désir ou non d’allaiter et soutenir la mère et 

le couple dans la parentalité. La has précise qu’il faut informer sur la physiologie de l’allaitement 

lors du démarrage avec un nombre de tétées à la demande et fréquentes pour s’adapter aux 

besoins de l’enfant. 

 

Par rapport à la place du père.  

 

La principale crainte des internes pendant l’allaitement est le partage des tâches avec le père 

et sa relation avec l’enfant, qui pour elles se fait surtout par l’intermédiaire de l’alimentation. Les études 

montrent que la volonté de partage des tâches avec le père est une raison principale du choix du lait 

artificiel en plus de son côté pratique. (7) 

Deux études ont montré que les pères des enfants allaités s’investissent davantage dans les 

tâches ménagères et la préparation des repas par rapport aux enfants non allaités et que cela entraine 

une augmentation de la durée de l’allaitement. (64,84) 

Les mères devraient être ainsi informées de la possibilité pour le père d’avoir sa place en dehors 

de l’allaitement. Le guide le choix d’allaiter de l’INPES pourrait leur permettre de disposer d’aides 

concrètes pour gérer parentalité et allaitement. Elles doivent être également soutenues dans la 

parentalité, quel que soit leur choix d’alimentation (85,86).  

Les études montrent que le père occupe une place importante dans l’allaitement : il peut 

favoriser l’initiation et la poursuite de l’allaitement par son attitude  favorable à l’allaitement mais peut 

être responsable du sevrage s’il est réfractaire (13,15,87). 
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Dans l’étude de Scott et al., menée en Australie, 59 % des femmes qui percevaient que leur 

partenaire était plus favorable à l’allaitement ont maintenu l’allaitement jusqu’à six mois et 53 % ont 

allaité exclusivement leur enfant jusqu’à trois mois, contre 30 et 26 %, respectivement, des femmes qui 

percevaient que leur partenaire était plus favorable au biberon ou ambivalent quant au type 

d’alimentation du bébé. (69) 

La HAS propose de l’informer en même temps que la mère (88).  Pour permettre un soutien 

émotionnel adéquat (89–91).  

 

c. Rapport au travail et vécu de la reprise :  

 

Rapport au travail  

 

Dans notre étude, il semble que plus l’interne accorde de l’importance à son travail, moins elle 

allaite longtemps. L’importance donnée au travail est un facteur favorisant le choix de l’alimentation 

artificielle. (92) 

 

Vécu de la reprise  

 

Les internes s’inquiètent souvent de pouvoir concilier leur allaitement et leur travail puisqu’elles 

choisissent parfois initialement d’allaiter jusqu’à la reprise. Parfois elles ne peuvent pas imaginer 

allaiter et travailler et font le sevrage avant la reprise. Les études confirment ces données et montrent 

que la reprise du travail est un facteur important de sevrage. L’étude Epifane montre qu’une des 

principales raisons d’ajout de complément de lait artificiel entre un mois et 12 mois est liée à la reprise. 

Dans l’étude Elfe : 75% des mères cessent l’allaitement exclusif dès 3 mois et passent au mixte en vue 

du sevrage associé à la reprise du travail (vers 2-3 mois) (13,93) 

 La décision de poursuivre l’allaitement à la reprise est ainsi prise tardivement. Les internes 

repoussent en général la date de reprise pour poursuivre l’allaitement. L’absence d’activité 

professionnelle ou la présence d’un congé parental avant la grossesse sont retrouvés comme facteurs 

augmentant la durée de l’allaitement. La présence d’un congé maternité et la date tardive de retour au 

travail sont également retrouvés comme favorisant un allaitement prolongé (19,20,69,93).  

Dans l’étude française Eden plus les mères retournent tôt au travail, moins elles allaitent au sein à 4 

mois, indépendamment d'un emploi à temps plein ou à temps partiel. L’association est plus forte 

pour les mères qui allaitent presque exclusivement.  

Ainsi les internes, comme toutes les mères doivent être informées sur la possibilité de continuer 

l’allaitement à la reprise et disposer de conseils pratiques pour concilier allaitement et reprise du 

travail (8).  

Les internes s’organisent pour choisir des stages plus légers en termes de volume horaire : des 

stages ambulatoires plutôt qu’hospitaliers pour la médecine générale. A la reprise, le manque de 

flexibilités d’horaires et la pénibilité du travail (ou la charge de travail) sont reconnus comme des 

facteurs limitant la durée de l’allaitement (20,94). Même si l’étude française Eden ne montre pas de lien 

entre temps de travail et allaitement (mais elle n’est pas représentative de la population générale), au 

niveau international, quelques études (20,62,69,95,96) montrent que le temps de travail a également un 

impact important sur la durée de l’allaitement. Des données américaines montrent que 42,4 % des 



 

81 

 

femmes travaillant à temps partiel allaitent toujours leur bébé à quatre mois contre 34,3 % des femmes 

travaillant à temps plein et 39,9 % des femmes ne travaillant pas.  (69). 

L’environnement de travail joue également un rôle important et est décrit dans les 

études réalisées dans la population générale : Les conditions matérielles pour tirer le lait à la reprise 

sont souvent absentes. Les freins à l’allaitement identifiés sur le lieu de travail sont l’accès limité à 

l’utilisation d’un tire-lait, le manque de lieu disponible pour tirer son lait, l’absence d’un réfrigérateur 

pour conserver le lait, le manque de flexibilité horaire pour pouvoir tirer son lait durant les heures de 

travail. (11,69) 

De même, le manque de soutien de la part de leurs collègues de travail est fréquent et il convient 

d’informer l’entourage professionnel de l’intérêt de l’allaitement. (69) 

 

V. Les particularités de la population des internes et les aménagements spécifiques 

envisageables. 
 

1. Projet des internes et attentes vis-à-vis de l’allaitement 
 

Par rapport à la décision d’allaiter. 

 

Compte tenu de leur environnement professionnel et de leurs connaissances sur les bienfaits 

de l’allaitement pour la santé pendant leur cursus, les internes peuvent subir une pression sociale 

plus forte à choisir l’allaitement et un sentiment de culpabilité à faire le choix du lait artificiel. La 

pression à allaiter par rapport à la catégorie socioprofessionnelle a été soulevée par l’étude sociologique 

sur les modèles d’allaitement (54). Plusieurs études ont montré que les mères de haut niveau 

socioprofessionnel allaitent plus longtemps. (20,54,69) Le taux d’allaitement varie selon la catégorie 

socioprofessionnelle et lorsque plus des trois quarts des collègues, amies ou voisines allaitent, cela peut 

constituer un référent positif pour décider d’allaiter ou rendre moins évidente la décision de nourrir au 

biberon. On aurait ainsi un effet « boule de neige » tendant à favoriser d’autant plus l’allaitement des 

femmes appartenant à des milieux où l’allaitement est plus répandu.  

Il faudrait ainsi être particulièrement vigilants par rapport au désir ou non d’allaiter dans 

cette population. 

Par ailleurs, leur expérience professionnelle a parfois une influence négative sur le choix 

d’allaiter. Elles semblent avoir une image négative de l’allaitement à cause de leur confrontation aux 

problèmes d’allaitement des patients au cours de leur pratique. Dans les études. les mères ayant déjà eu 

une expérience d’allaitement positive ont généralement un niveau plus élevé de confiance en soi et 

d’auto-efficacité que les mères primipares. Par contre si les expériences précédentes ont été plutôt 

négatives, la confiance en sa capacité à allaiter peut être moindre (63,69). Le guide de l’INPES, précise 

que l’expérience négative peut être vécue ou observée.  Ces expériences négatives peuvent inhiber le 

désir à allaiter. (63) 

Ainsi dans la population des internes, particulièrement exposée aux difficultés d’allaitement on 

peut s’interroger sur la manière de les aider pour que leur expérience professionnelle négative ne les 

décourage pas à allaiter. 

On peut imaginer les encourager à côtoyer davantage de mères qui allaitent et pour qui 

l’allaitement se passe bien pour leur donner une image plus positive de l’allaitement : soit dans 
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leur entourage, soit dans le milieu professionnel en choisissant des modèles d’allaitement réussis 

dans la population des étudiants ou dans des associations de soutien par exemple (70).  

On pourrait aussi les aider à développer leur empathie pour garder une distance émotionnelle et se 

préserver dans la pratique. L’empathie est un facteur protecteur du burn out (97).  

2. Expérience de l’allaitement 
 

a. Vécu des complications médicales en tant que mères et médecins  

 

Lorsqu’elles rencontrent des complications d’allaitement, leur expérience professionnelle peut 

parfois être prise comme référence et les connaissances médicales de l’interne semblent aggraver son 

angoisse et l’empêcher de lâcher prise sur l’aspect médical et technique de l’allaitement.  

Des internes de l’étude semblent avoir plus de facilité en priorisant l’aspect « naturel » de l’acte, 

sans penser à la technique, d’autres paraissent plus confiantes grâce à une meilleure évaluation de la 

qualité de succion et du positionnement. Les études montrent que les internes ont de mauvaises 

connaissances et compétences de l’allaitement (98,99). Dans notre étude, de leurs cours sur 

l’allaitement, elles ne semblent retenir que les bienfaits de l’allaitement et les complications. Par 

rapport aux bienfaits elles retiennent souvent les avantages pour l’enfant sur son immunité, plus que sur 

le lien mère enfant et quelques internes ont évoqué les bienfaits pour la santé de la femme, mais ces 

connaissances ne semblent pas les aider dans leur expérience de l’allaitement.     

On pourrait imaginer une approche plus pratique de l’allaitement pendant le cursus: une 

confrontation directe avec des mères allaitantes pourrait permettre aux internes de changer leur regard 

sur l’allaitement et peut être même de la parentalité pendant leur cursus en vue du développement de 

compétences. La has propose une approche plus pratique pour la mise au sein avec une poupée par 

exemple. 

On pourrait également penser, selon le profil de l’interne, que le fait de se concentrer sur les 

sensations de l’allaitement plutôt que sur son aspect technique pourrait l’aider à lâcher prise. (70) Une 

étude propose de mettre la femme dans des conditions favorables pour se concentrer sur les sensations 

ressenties : se mettre dans le noir, au calme… Cela dans le but de diminuer le stress causé par la volonté 

de contrôle de l’allaitement, notamment lorsque la volonté d’allaiter est présente sans désir. 

De plus, elles redoutent de ne pas être considérées comme des patientes ordinaires et de ne pas 

être informées ou accompagnées à cause de leur statut de médecin. La littérature donne des pistes pour 

mieux gérer une relation médecin malade quand le patient est médecin. Tout d’abord il faut les 

considérer comme des patientes ordinaires. Il est important de les mettre dans une relation de 

confiance et de fixer les règles de la relation dès le départ par une discussion sincère : il est 

conseillé de garder une distance médecin/malade malgré la confraternité. Il faut également les 

laisser libres de faire leur choix comme des patientes ordinaires, sans les juger et les accompagner 

(100). 

 

b. Vécu de la parentalité. 

 

Le métier du père :  

Dans notre étude, plusieurs internes ont insisté sur le métier du père qui favorisait la gestion du 

quotidien avec un enfant : il ressort que plus le père a un métier avec des horaires fixes ou 
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adaptables, plus il a un rôle important pour garder l’enfant et plus le sevrage est précoce. Quand 

le père est absent, l’interne poursuit quand même l’allaitement. 

On peut se demander si cette constatation est simplement liée à l’investissement de l’interne dans 

son travail (comparant ainsi son métier « important et contraignant » à celui de son conjoint) ou si c’est 

le métier du père qui l’encourage à sevrer plus précocement, pour faciliter la gestion du quotidien.   

Les études montrent que la catégorie socio professionnelle du père influence la durée 

d’allaitement : les enfants de pères de haut niveau socioéconomique, cadres, sont allaités plus 

longtemps. (101) Aucune étude n’a été trouvée sur la charge de travail du père et son impact sur 

l’allaitement des femmes ayant des horaires lourds. Des recherches sont nécessaires pour confirmer ou 

non cette observation. 

 

c. Conditions de travail spécifiques des internes à la reprise 

 

Les internes ont généralement des horaires lourds, un manque de flexibilité et peuvent avoir des 

stages éloignés de leur domicile :  

 

- Malgré la réforme des temps de travail des internes, en pratique, leur charge de travail peut 

rester élevée, notamment en milieu hospitalier. Il n’existe pas de possibilité d’aménager les 

horaires en dehors d’un surnombre apportant généralement plus de souplesse pendant la 

grossesse. Il n’y a pas de possibilité de travail à mi-temps par exemple. Les internes choisissent 

des stages plus légers en termes de volume horaire mais la nouvelle maquette imposée en 

médecine générale ne permet plus de choisir son stage.  

 

- Les stages éloignés du domicile peuvent poser problème pour la poursuite de l’allaitement.  

Il faudrait réfléchir à des solutions pour offrir plus de terrains de stages proches du lieu de vie de 

l’interne allaitante, pour ne pas pénaliser leur l’allaitement. L’accès à un surnombre pour l’allaitement 

pourrait être envisageable, mais le manque de terrains de stages en surnombre pendant la grossesse rend 

cette solution utopique actuellement. 

 

Les internes rencontrent des difficultés matérielles spécifiques pour allaiter à la reprise de 

l’internat (47) :  

 

Les difficultés pratiques évoquées dans notre travail sont retrouvées dans une thèse quantitative 

sur l’allaitement des internes de médecine générale (47) : les difficultés pour tirer leur lait à cause des 

horaires en remplacement de médecine générale, un manque de temps pour tirer le lait sur des journées 

de 12h entrainant des diminutions de production, des difficultés pendant les gardes, l’absence de salle 

disponible aboutissant parfois au tirage dans les toilettes. Elle montre aussi que les stages ambulatoires 

favorisent la poursuite par rapport aux stages hospitaliers. 

Ainsi on pourrait envisager des aménagements permettant de concilier allaitement et stages : 

- Les internes sont en difficulté pour demander à tirer leur lait et trouver un local adapté 

et respectant l’intimité pendant leurs stages. On pourrait mieux informer les maitres de stage 

sur l’intérêt de l’allaitement chez les internes souhaitant allaiter après la reprise et les 

encourager à respecter les pauses d’allaitement.  On pourrait proposer des locaux adaptés pour 

allaiter pour chaque terrain de stage, respectant des normes d’hygiène et l’intimité de l’interne. 
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- La gestion des gardes est également difficile. L’absence de garde obligatoire pendant la durée 

de l’allaitement pourrait être envisageable afin d’éviter les complications liées aux horaires 

lourds.  

- Enfin, plusieurs internes ont évoqué la difficulté à avoir une place à la crèche du CHU. Elles 

sont parfois obligées de trouver un moyen de garde en urgence ou payer cher une microcrèche 

si elles n’ont pas trouvé de nounou. Une interne a également expliqué avoir eu du mal à donner 

du lait tiré à la crèche à cause de règles d’hygiènes strictes et avoir été dérangée pendant ses 

heures de travail pour allaiter sur place. Des places pourraient être réservées aux internes en 

crèche hospitalière et il faudrait réfléchir à des moyens de faciliter le recueil et la conservation 

du lait en crèche. A Saint Etienne, le syndicat des internes a mis en place une microcrèche 

privée pour les internes mais elle a finalement fermé. 

 

Les difficultés rencontrées pour réaliser les obligations universitaires : 

 

Les internes ayant des enfants et allaitant sont contraintes par les obligations universitaires qui 

leur demandent une grande adaptation. On peut imaginer des horaires plus flexibles ou des cours à 

distance et des délais rallongés pour valider thèse et mémoire chez les internes allaitantes.  

 

3. Impact 
 

a.  Influence sur la pratique 

 

Si les mères de la population générale peuvent, par leur expérience positive ou négative de 

l’allaitement, influencer leur entourage dans leur choix d’allaiter ou non, on peut imaginer que cette 

situation peut poser problème dans la pratique médicale. Peu d’internes ont évoqué spontanément 

l’incidence de leur allaitement sur leur abord de l’allaitement. On peut se demander si leur vécu n’a pas 

modifié leur pratique ou si elles n’ont pas encore eu l’occasion de voir des patientes allaitantes ou si 

elles ont peut-être oublié d’en parler. 

Une interne qui a eu une expérience positive d’allaitement sans complication et une vision 

« naturelle » de cette expérience semble ne pas avoir développé de compétence particulière pour sa 

pratique et dit ne pas donner trop de conseils aux patientes pour que cela reste un acte naturel. Celles 

qui n’ont pas aimé allaiter, n’en parlent pas ou sont vigilantes à ce qu’elles ne se forcent pas à allaiter 

en premier lieu et ne semblent pas à l’aise pour les informer. 

Une thèse récente de 2014 chez les internes français de médecine générale (102) a montré que 

l’expérience personnelle d'allaitement positive, bien qu’elle ne peut être considérée comme nécessaire 

et suffisante dans l'acquisition de compétences, a changé leur pratique :  elles abordent plus aisément et 

spontanément l'allaitement maternel en consultation, ont approfondi leurs connaissances techniques et 

ont appris à conseiller et à orienter les patientes. 

Une étude américaine de 2015 chez des internes de pédiatrie (103) rapporte que les émotions 

négatives ressenties à cause de l’échec d’un projet d’allaitement par rapport aux exigences du cursus 

médical influençaient la manière dont elles conseillaient l'allaitement : elles étaient plus sensibles aux 

sentiments négatifs ressenties par les femmes rencontrant des difficultés d’allaitement et les 

encourageaient à ne pas aller plus loin dans leur allaitement. Par exemple elles pouvaient ne pas 

encourager à allaiter et travailler.  
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Ainsi il est important de soutenir les internes dans leur projet personnel d’allaitement et les 

aider à prendre du recul sur leur expérience personnelle pour leur permettre garder une attitude 

neutre dans la délivrance d’information et pour un choix libre et éclairé des patients et un 

accompagnement juste.  

 

b. Construction de leur identité professionnelle. 

 

Dans notre étude, le fait d’avoir eu un parcours atypique et d’avoir déjà concilié sa vie de 

famille ou ses loisirs avec les études semblent être une aide pour mieux concilier l’allaitement et le 

travail et allaiter plus longtemps. De plus la manière dont l’interne concilie allaitement et travail pendant 

l’internat peut donner une idée de sa projection future de la conciliation vie professionnelle/vie de 

famille. 

Plusieurs études (104,105) ont évalué l’impact des expériences personnelles et professionnelles 

intervenant dans la construction de l’identité professionnelle. Celle-ci est continuellement en 

construction et s’intègre dans le parcours de vie de la personne.  

Les évènements de vie, en particulier les périodes de changement, représentent des moments 

importants où l’individu va reconsidérer ses investissements dans les différentes sphères de vie. Il va 

chercher une rééquilibration en fonction des priorités accordées à son travail ou sa famille (106). 

L’internat étant une période de transition entre la vie étudiante et de médecin, on peut imaginer 

que ce serait une période intéressante pour évaluer les rapports qu’entretient l’interne avec sa vie de 

famille et son travail (107,108). Cela permettrait de prévenir les changements du rapport vie 

professionnelle/vie personnelle rencontrés par la maternité et permettre à l’interne de mieux concilier 

ses projets personnels (comme l’allaitement) et l’internat et préparer son projet de vie, avec un équilibre 

vie de famille/projet professionnel (104,109–111). 

Cet équilibre pourrait permettre aux soignants d’augmenter leur satisfaction par rapport à leur 

travail, d’éviter les regrets de choix de carrière et ainsi prévenir le burnout (112–115).  

 

On peut ainsi imaginer, grâce au modèle trouvé dans notre étude, que repérer le profil de 

l’interne pourrait permettre de délivrer une information et des aides adaptées pour 

l’accompagner dans son allaitement et plus généralement dans son choix de vie.  Ce repérage peut 

se faire en amont de l’allaitement, même avant la grossesse. 

Plusieurs études récentes étrangères encouragent au repérage des personnalités pendant les études 

médicales pour mieux orienter les étudiants par rapport au choix de leur projet professionnel et de vie. 

(116–118) 

- Si l’interne a un rapport au travail important ou un mode éducatif favorisant le partage des 

tâches avec son conjoint ou n’a pas de modèle familial d’allaitement :  

On peut se trouver dans le modèle de l’allaitement imposé ou savant.  

Il faudrait vérifier en premier lieu s’il existe un désir d’allaiter. S’il n’y a pas de désir d’allaiter : 

déculpabiliser, écouter les freins et vérifier si c’est un choix éclairé. S’il y a un désir d’allaiter ou une 

volonté d’allaiter : rechercher les freins et essayer de les lever, vérifier le soutien du père, informer 

l’interne et le père sur la parentalité, les besoins de l’enfant et la physiologie de l’allaitement et décider 

d’un allaitement exclusif ou partiel en concertation avec le couple. Anticiper les complications au 

démarrage et renforcer la confiance de l’interne en sa capacité à allaiter. Les soutenir à la parentalité. 
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Les informer que l’allaitement est possible à la reprise et les revoir à distance pour réévaluer la situation 

selon le maintien ou non de l’allaitement et leur donner des aides concrètes pour concilier allaitement 

et travail. Les aider à augmenter la place accordée à la vie personnelle par rapport à la vie 

professionnelle et trouver un rythme de vie adapté selon le désir de l’interne et les aider à planifier un 

prochain allaitement si elles le souhaitent. 

- Si l’interne a un modèle culturel d’allaitement sans modèle familial de conciliation avec le 

travail :  

On peut se trouver dans le modèle d’allaitement culturel.  

Vérifier son choix d’allaitement exclusif et s’il est bien souhaité : informer l’interne mais aussi 

le père et l’entourage en premier lieu sur la physiologie de l’allaitement et vérifier qu’il n’existe pas de 

fausses croyances. Recommander en plus un suivi et un soutien professionnel avec un professionnel 

compétent en allaitement et/ou des groupes de soutien. Proposer un modèle de conciliation avec le 

travail et aider à concilier allaitement et travail puis vie de famille et profession pour ne pas abandonner 

son projet professionnel. 

- Si l’interne a un désir d’avoir des enfants jeune ou plusieurs enfants pendant l’internat et veut 

profiter d’eux avec ou non un modèle familial d’allaitement :  

On peut se trouver dans le modèle d’allaitement naturel avec maternage proximal.  

Vérifier son choix d’allaitement exclusif et s’il est bien souhaité : Informer l’interne mais aussi 

le père sur la physiologie de l’allaitement. Recommander en plus un suivi et un soutien professionnel 

avec un professionnel compétent en allaitement et/ou des groupes de soutien. Renforcer le soutien 

parental. Aider éventuellement l’interne à prendre du temps en dehors de la dyade s’il y a un besoin 

ressenti. Vérifier la présence de modèle de conciliation et aider à concilier allaitement et travail puis vie 

de famille et profession pour ne pas abandonner son projet professionnel. 

- Si l’interne a déjà concilié vie personnelle et vie professionnelle avec une importance des loisirs 

ou a un parcours atypique :  

 

On peut se trouver dans le modèle confiant. 

Vérifier la volonté/motivation de l’interne, et établir un projet d’allaitement. Vérifier le soutien du 

père et éventuellement du moyen de garde pour la gestion du quotidien, renforcer le soutien familial si 

possible. Vérifier les informations sur la physiologie de l’allaitement et prévenir les difficultés. 

Recommander un soutien professionnel/groupes de soutien et l’accompagner pour concilier allaitement 

et loisirs puis allaitement et travail puis à concilier vie de famille et profession. 

 

Ainsi on pourrait imaginer une personne référente pour le suivi de l’allaitement et du choix 

de vie. La médecine du travail pourrait permettre un soutien spécifique à l’allaitement et à la 

conciliation vie personnelle vie professionnelle. Le médecin généraliste a toute sa place dans ce 

repérage et ce soutien. L’entourage personnel comme professionnel pourraient également permettre le 

repérage du profil.  

 

On peut également imaginer valoriser les projets personnels des étudiants pendant les 

études médicales. Les internes conciliant vie de famille et vie professionnelle pourraient par exemple 

servir de modèles aux autres étudiants pour mieux se projeter dans leur projet de vie et créer leur identité 

professionnelle propre.  
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ANNEXES 
 

 

I. Courriel de recrutement 
 

Bonjour à tous, 

Je suis médecin généraliste remplaçante. 

Je réalise ma thèse sur le vécu de l’allaitement maternel chez les internes bourguignons. 

Il s’agit d’une étude qualitative en entretiens semi-dirigés, de visu, d’une durée de quarante minutes 

en moyenne, enregistrés avec votre accord et qui seront anonymisés. 

Je souhaiterais interroger des internes de toute spécialité, femmes ou hommes, tout âge confondu, 

ayant vécu/ ou dont la conjointe a vécu un allaitement maternel pendant leur internat, actuel ou passé (même 

de très courte durée ou arrêté avant la reprise du travail). 

Je m’adapterai à vos emplois du temps respectifs, afin que l’on puisse se rencontrer. 

Je vous remercie pour l’aide que vous pourrez m’apporter dans ce travail. J’espère que vous serez 

nombreux à vouloir partager votre expérience de l’allaitement en tant qu’internes ! 

 

Bien cordialement, 

 

Nitya Minatchy  
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II. Formulaire de consentement 
 

Bonjour, 

 

Je te propose de participer à une étude qualitative sur les représentations et le vécu de l’allaitement 

maternel chez les internes de médecine bourguignons dans le cadre de ma thèse de médecine générale. 

Ta participation consiste à me raconter des moments de ta vie personnelle en rapport avec mon sujet de 

thèse. 

L’entretien durera en moyenne une heure mais je n’ai aucune contrainte horaire. Je suis là 

principalement pour écouter ce que tu as à me raconter. Il y’aura un court formulaire à remplir en fin 

d’entretien pour avoir quelques données sociodémographiques. 

Mon guide n’est qu’un support. En aucun cas il s’agit d’un questionnaire, auquel tu dois répondre. 

Je suis prête à tout entendre. 

N’hésite pas à approfondir tes idées, à y ajouter des commentaires car tout ce que tu as à me raconter 

m’intéresse. Tu as le droit, à tout moment de refuser de répondre à une question, et de vouloir te retirer 

de l’étude, sans justification. 

Je vais démarrer l’enregistrement pour pouvoir exploiter tes données par la suite. Tous les noms ou 

lieux que tu pourrais citer au cours de l’entretien ne seront pas mentionnés par respect de l’anonymat 

des données. 

Conformément aux dispositions de la loi relative à l’information, aux fichiers et aux libertés, tu disposes 

d’un droit d’accès et de rectification. Tu disposes également d’un droit d’opposition à la transmission 

des données couvertes susceptibles d’être utilisées dans le cadre de cette recherche et d’être traitées. 

Je soussignée ........................................................................................................................................... , 

atteste avoir obtenu le consentement libre et éclairé de…………………………………………………. 

pour l’étude sur le « vécu de l’allaitement maternel chez les internes bourguignons », après l’avoir 

informée des points suivants : 

- La nature de l’étude, la méthode et la durée. 

- L’enregistrement audio de l’entretien et la garantie de l‘anonymat des données 

- Son droit d’accepter ou de refuser de répondre à une question et de se retirer à tout moment de 

l’étude. 

 

Date : 

 

Signature de l’investigatrice :                                                        Signature de la participante : 
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III. Questionnaire remis en fin d’entretien 
 

▪ Sexe : 

 

▪ Age : 

 

▪ Statut marital : 

 

▪ Mode de vie :  

o Seul ou en couple 

o Habitation (ville/campagne, maison/appartement) 

 

▪ Nombre d’enfant(s) :  

o Date(s) de naissance/âge  

o Combien allaités ? date de début/ fin, exclusif ou partiel 

o Âge de diversification 

o Âge à la reprise du travail 

 

▪ Cursus professionnel : date de début +/- fin de ton internat, stages pendant et après 

grossesse(s), surnombre/dispo  

 

▪ Conjoint (sexe ? âge ? profession ?) 
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IV. Guide d’entretien 
  

Présentation de l’étude. 

 

Consentement écrit. 

 

Je vais démarrer l’enregistrement pour pouvoir exploiter tes données par la suite. Tous les noms 

ou lieux que tu pourrais citer au cours de l’entretien ne seront pas mentionnés par respect de l’anonymat 

des données. 

 

Avant d’entrer dans le vif du sujet, peux-tu te présenter, me parler un peu de toi ? 

 

Tu as eu au moins un enfant pendant tes études, peux-tu me raconter comment tu es 

devenue maman pendant tes études et comment ça s’est passé ? 

 

Comment s’est passée ta vie de famille pendant l’internat ? 

 

Comment s’est passée l’arrivée de ton/tes enfant(s) ? 

 

Comment en es-tu venue à allaiter et comment s’est passé ton allaitement ? 

 

 Que retires-tu de ton expérience de l’allaitement ? 

  

Merci pour ton témoignage. 
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