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Introduction 

A chaque naissance, les parents sont plongés dans un nouvel univers ; appelé par Ingrid Bayot 

le quatrième trimestre de la grossesse. Il s’agit d’un temps de chamboulements et de 

découvertes où les pleurs tiennent une place centrale (1). Les pleurs restent pour le nourrisson 

son seul moyen de communication. A travers eux, il cherche à exprimer un besoin, une 

émotion, à attirer l’attention de celui qui prend soin de lui.  

 

Certains pleurs sont considérés comme excessifs, plus longs ou plus difficiles à calmer. Ces 

pleurs dits prolongés, sont un problème de santé publique. Source d'inquiétudes chez les 

parents, ils sont à l’origine d’une consommation de soins importante à travers de nombreuses 

consultations tant en médecine libérale (médecin généraliste, pédiatre, PMI) qu’aux urgences 

pédiatriques. En France, on évalue à 15% le taux de consultations pour pleurs du nourrisson 

en soins primaires (2) et 14% de consultations aux urgences (3). 

Ces pleurs couramment attribués à des coliques du nourrisson, ont fait l’objet de nombreux 

travaux de recherche. C’est en 1954 qu’Illingworth utilisera le terme de « colique du 

nourrisson ». Il décrit des épisodes d’attaques de pleurs, « rhythmic attacks of screaming » 

durant 5 minutes ou plus, prédominant le soir sans cause clairement établie (4,5). Ces pleurs 

prolongés possèdent certaines caractéristiques typiques : ils sont inopinés, imprévisibles, 

inconsolables et indépendants de tout élément extérieur. Leurs caractéristiques sont 

résumées à travers l’acronyme « purple crying » (6). 

 

Jusqu'alors considérés comme une anomalie, ces pleurs du nourrisson ont fait naître de 

nombreuses hypothèses diagnostiques centrées sur la sphère digestive entraînant à tort une 

surmédicalisation sans preuve avérée de son efficacité (7). 

 

Le maternage proximal, une approche éducative favorisant la proximité parents-bébé, a 

démontré son efficacité pour diminuer les pleurs du nourrisson(8–10). Elle s’appuie sur quatre 

piliers que sont l’allaitement à la demande, le portage, le partage de la chambre et la réponse 

rapide aux pleurs(11). 

En respectant davantage le rythme biologique de l’enfant et en favorisant la relation 

d'attachement, le maternage proximal contribue à diminuer la fréquence et la durée des pleurs 

(12,13). Il apparaît donc intéressant de voir le maternage proximal comme une alternative aux 

traitements médicamenteux dans la prise en charge des pleurs du nourrisson.  

 

Dans leur quotidien, les médecins généralistes sont confrontés à la problématique des pleurs 

du nourrisson. Il nous a paru légitime d’évaluer leurs pratiques face à ces pleurs et de soulever 

la question suivante : Quelle est la prévalence des conseils orientés vers le maternage 

proximal dans la prise en charge des pleurs du nourrisson de moins de 6 mois par les 

médecins généralistes ? 

Nous avons choisi de répondre à cette question en menant une étude observationnelle 

descriptive auprès des médecins généralistes du Limousin.  
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Contexte  

1.1. Les pleurs du nourrisson 

 

1.1.1. L’origine des pleurs du nourrisson 

 

Les pleurs du nourrisson sont un problème de santé publique. Source d'inquiétudes chez les 

parents, ils sont à l’origine d’une consommation de soins importante à travers de nombreuses 

consultations tant en médecine libérale (médecin généraliste, pédiatre, PMI) qu’aux urgences 

pédiatriques. En France, on évalue à 15% le taux de consultations pour pleurs du nourrisson 

en soins primaires (2) et 14% de consultations aux urgences (3). 

 

D’un point de vue anthropologique, on peut interpréter l’origine de ces pleurs au regard de 

l’évolution des hominidés. En effet, il y a plus de 3 millions d’années, l’acquisition de la bipédie 

s’est faite au dépend d’un rétrécissement de la filière pelvienne. En parallèle, on constate, 

entre 1.5 millions d’année et 500.000 ans, une augmentation de la taille du cerveau de l’espèce 

homo sapiens. Ces modifications morphologiques ont eu pour conséquence un accouchement 

« prématuré » donnant naissance à des enfants immatures ; à tel point que certains parlent 

de « fœtus ex-utéro » durant les 6 à 9 premiers mois de vie (14). Le comportement de pleurs 

que l'on observe actuellement chez les nourrissons peut être expliqué par l’immaturité et l'état 

de dépendance dans lequel ils se trouvent à la naissance (15). En effet, les pleurs sont le 

principal moyen de communication du nouveau-né, ils lui permettent de subvenir à ses besoins 

physiologiques en attirant l’attention sur lui. Le pleur sert à exprimer un besoin, une émotion 

mais également à tisser un lien d’attachement. C’est en recherchant la proximité avec ses 

proches, que le nourrisson s’apaise (7). 

Les premiers homos sapiens répondaient aux pleurs par une proximité importante : l’enfant 

était allaité sans restriction, porté en continu et partageait le même espace de couchage que 

ses parents (14). Ces habitudes de maternage proximal pratiquées durant des milliers 

d’années se sont modifiées à travers les siècles laissant place à une culture de l’autonomie 

précoce. Celle-ci favorise l’autonomie et l’indépendance du nourrisson en diminuant le temps 

de contact et la proximité entre les parents et leurs bébés (14). 

Les pleurs observés chez les nourrissons pourraient être dus à un décalage entre le rythme 

biologique déterminé par l’évolution et la culture occidentale d’aujourd’hui (16,17). 

 

1.1.2. La courbe normale des pleurs 

 

Les pleurs ont fait l’objet de nombreuses études. C’est en 1962, à force d’observations, que le 

pédiatre Américain Brazelton décrira pour la première fois une courbe comportementale des 

pleurs. Ces pleurs qui prédominent en fin d'après-midi, augmentent à partir de la deuxième 

semaine de vie pour atteindre un maximum vers le 2e mois puis diminuent progressivement 

jusqu’à l’âge de 4 mois après lequel on constate une certaine stabilité (4). 
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Figure 1 : Courbe normale des pleurs 

 

D’autres travaux menés par R.G. Barr et St James-Roberts confortent ceux de Brazelton, et 

mettent notamment en avant le caractère universel de cette courbe (4). Cette courbe reste 

identique quelle que soit la civilisation, la culture, le type de maternage ou l’alimentation (18). 

Sans modifier le schéma comportemental général, certains facteurs extérieurs peuvent 

influencer l'aspect de cette courbe notamment le portage et le maternage proximal. Il existe 

également une grande variabilité interindividuelle, à l'origine de schémas de courbes très 

différents (7). Ainsi, certains bébés pleurent davantage et peuvent être considérés comme 

ayant des pleurs prolongés.  

 

1.2. Les pleurs prolongés ou colique du nourrisson  

 

1.2.1. Définition des pleurs prolongés 

 

Certains pleurs sont considérés comme excessifs, plus longs ou plus difficiles à calmer. Ils 

concernent entre 10 et 30% des nourrissons et sont un motif fréquent de consultation de 

médecine de ville (7). Ces pleurs dits prolongés, couramment attribués à des coliques du 

nourrisson, ont fait l’objet de nombreux travaux de recherche. C’est en 1954 qu’Illingworth 

utilisera le terme de « colique du nourrisson ». Il décrit des épisodes d’attaques de pleurs, 

« rhythmic attacks of screaming » durant 5 minutes ou plus, prédominant le soir sans cause 

clairement établie. Durant ces épisodes, le nourrisson adopte une attitude particulière, le 

visage rouge, les sourcils froncés, les jambes relevées et les poings serrés. Ni les bercements, 

ni le contact physique n'arrivent à calmer l’enfant. Il nommera ce phénomène « three months 

colic » en référence à l’âge à partir duquel les symptômes s'améliorent (4,5). Par la suite, 

Wessel décrira ce même phénomène en utilisant le terme d’« agitation paroxystique ». Selon 

lui, les nourrissons peuvent être classés en trois groupes en fonction de la durée de leurs 

pleurs. Ceux qui pleurent ou s’agitent plus de 3 heures par jour, plus de 3 jours par semaine 
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pendant plus de 3 semaines entrent dans la catégorie des nourrissons particulièrement agités. 

Les nourrissons sont dits agités si les périodes de pleurs durent moins de 3 semaines. Les 

nourrissons satisfaits sont ceux qui pleurent moins souvent et ne répondent pas aux critères 

ci-dessus (4). 

La règle dite « règle des trois de Wessel » reste aujourd'hui très présente dans la pratique 

médicale pour décrire les pleurs excessifs du nourrisson. Elle est pourtant remise en question 

car elle ne prend en compte qu’un seul facteur quantitatif (5). Les derniers critères 

diagnostiques issus de la classification de Rome IV, nuancent cette définition. Les coliques du 

nourrisson sont considérées comme un syndrome comportemental qui s’applique aux 

nourrissons de moins de 5 mois qui ne présentent aucun retard psychomoteur ou pathologie 

organique identifiée et qui présentent des périodes récurrentes et prolongées de pleurs, avec 

agitation ou irritabilité (19). Cette définition est reprise par le gastro-pédiatre Marc Bellaïche 

qui réaffirme que l’utilisation de la règle de Wessel est désormais désuète. Il semblerait donc 

plus opportun de prendre en compte le ressenti des familles en incluant une variable qualitative 

qu’est la tolérance des parents à ces pleurs (20). 

Ces pleurs prolongés possèdent certaines caractéristiques typiques : ils sont inopinés, 

imprévisibles, inconsolables et indépendants de tout élément extérieur. Leurs caractéristiques 

sont résumées à travers l’acronyme « purple crying » (6).  

 

 

Figure 2 : Image illustrant l'acronyme "PURPLE CRYING" 

 

1.2.2. L’étiologie des pleurs prolongés  

 

1.2.2.1. Les causes organiques 

 

Selon les études, 5% des pleurs prolongés du nourrisson sont dus à une pathologie organique. 

Un examen clinique rigoureux est donc nécessaire pour éliminer ces pathologies.  Celles-ci 

sont regroupées sous l’acronyme anglais “IT CRIES” qui permet de mémoriser les diagnostics 
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à évoquer : I pour infection (otite, pneumopathie, méningite, pyélonéphrite) ; T pour 

traumatisme (traumatisme crânien, hématome sous-dural, hypertension intracrânienne, 

fracture) ; C pour cœur (insuffisance cardiaque, tachycardie supraventriculaire, hypertension 

artérielle) ; R pour reflux gastro-œsophagien et réactions allergiques d’origine alimentaire ou 

médicamenteuse ; I pour immunisation (vaccin) et intoxication au monoxyde de carbone ; E 

pour « eye » (glaucome, brûlure oculaire) ; S pour « surgery » (volvulus, invagination intestinale 

aiguë, hernie, torsion testiculaire) (21).  

Pour les 95% restants, l'origine reste encore aujourd’hui mal comprise. Le terme même de 

colique, faisant référence au colon, porte à confusion et oriente parfois à tort vers une cause 

digestive à l'origine d’une hyper médicalisation des pleurs(19,22). En effet, ces dernières 

années ont été marquées par une augmentation des prescriptions de traitements antiacides, 

pansements gastriques et régimes alimentaires. Ces traitements ont vu le jour à la suite d’une 

augmentation de diagnostics ciblés sur la sphère digestive tels que les reflux gastro-

œsophagiens, l'allergie aux protéines de lait de vache et l'intolérance au lactose (23). Ces 

étiologies sont actuellement remises en question. En effet, les dernières études n’ont trouvé 

aucune corrélation entre la présence d’un reflux et les pleurs prolongés chez les enfants de 

moins de 3 mois (22). L’allergie aux protéines de lait de vache semble être une cause avérée 

de colique du nourrisson mais ne concernerait que 5% des causes organiques. Concernant 

l’intolérance au lactose, les études restent mitigées et non concluantes (22). Cependant, il est 

avéré que chez les femmes allaitantes, si l'enfant n’absorbe que la première partie du lait riche 

en lactose, cela peut entraîner des selles explosives verdâtres accompagnées de douleurs 

abdominales. Les causes telles que la constipation ou l'aérophagie ne sont plus des causes 

retenues de coliques du nourrisson (24). 

 

1.2.2.2. De l’organique au physiologique  

 

Aujourd’hui, les hypothèses diagnostiques récentes s'orientent davantage vers une immaturité 

du système nerveux et un déséquilibre de la flore intestinale. Les nourrissons qui pleurent 

auraient une flore intestinale moins riche en bifidobactéries et lactobacilles au dépend de 

bactéries de type Escherichia coli et de protéobactéries productrices de gaz (22,24). 

L’immaturité neuronale quant à elle se traduirait par une difficulté de régulation des pleurs 

associée à une immaturité du rythme circadien (25–27). Cette idée est apparue en 1990 avec 

St James et plusieurs auteurs confirment son intuition. Lors d’un épisode de pleurs, les 

systèmes réflexes du contrôle du comportement seraient immatures et ne permettraient pas 

un contrôle adéquat des pleurs (28,29). Les auteurs appuient leur théorie à travers 

l’observation des enfants nés prématurément qui seraient davantage concernés par les pleurs 

prolongés (25,26). 

Certains auteurs proposent de voir les pleurs du nourrisson comme l’expression de processus 

physiologiques précoces d’adaptation du système nerveux central. Ils ne seraient plus 

l’expression d’un symptôme d’une maladie mais une étape du développement normal de 

l'enfant (7,28,30). Le caractère universel de la courbe des pleurs, sa stabilité dans le temps et 

sa présence au sein de différentes espèces de mammifères viennent appuyer cette hypothèse. 

Les pleurs sont également une manière d'entrer en relation avec l’entourage, source 

d'interactions et d’échanges bénéfiques au développement neuronal.   
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Certains facteurs psychologiques pourraient être à l'origine d’une exacerbation de ce 

comportement physiologique. En effet, les études montrent que les pleurs prolongés sont plus 

fréquents en cas d'anxiété parentale, de syndrome dépressif maternel ou paternel (22,24,29). 

D'autre part, les études récentes montrent que le cerveau humain est prédisposé pour 

répondre de manière plus intense aux pleurs des bébés qu'à d'autres stimuli similaires. Cette 

réaction est majorée si la mère a un terrain anxieux ou a vécu une expérience traumatisante. 

Les pleurs entraînent un stress parental, ressenti par le bébé qui pleure davantage (24). 

Le docteur Marc Bellaïche résume cette idée à travers une vision triangulaire des pleurs du 

nourrisson. Il propose de voir les pleurs comme une relation complexe entre plusieurs facteurs 

comportementaux, environnementaux et digestifs (31). 

 

 

Figure 3 : Facteurs impliqués dans les pleurs excessifs du nourrisson 

Malgré l‘incertitude sur l’origine de ces pleurs, une certitude existe, celle de l’impact négatif 

sur la santé de la femme et de l’enfant.  

 

1.2.3. L’impact des pleurs prolongés sur la santé des nourrissons et des parents  

 

Si les pleurs font partie du développement normal de l’enfant ils ne sont pas sans conséquence 

sur la santé de la femme et de l’enfant (7). A la naissance, le cerveau du nourrisson est encore 

très immature et celui-ci est particulièrement sensible aux effets du stress et de 

l’environnement (32). La recherche en neurosciences permet de mieux appréhender l’impact 

de ces pleurs. Lors d’un épisode de pleurs, les circuits du stress sont activés. Ce stress 

entraîne un afflux d’adrénaline, de noradrénaline et de cortisol nécessaire au bon 

fonctionnement de l’organisme. Mais lorsque ces molécules sont sécrétées à des taux trop 

élevés et de manière prolongée, elles deviennent toxiques (33). L’adrénaline et la 

noradrénaline peuvent entraîner un sentiment de peur, d’angoisse ou de colère mettant le 

corps dans un état d'hypervigilance (33). Le cortisol quant à lui impacte directement au niveau 

du cerveau entraînant une diminution des fibres myélinisées, une destruction neuronale et une 

diminution de la plasticité cérébrale (34–36). Des images IRM du cerveau montrent que le 

stress précoce peut causer une hyperactivité permanente de l’axe HPA, axe de réponse au 

stress où intervient le cortisol (37). Une étude de 2011 a évalué le taux cortisol dans un 

contexte d'entraînement au sommeil chez des nourrissons âgés de 4 à 10 mois. Il conclut que 

l'entraînement au sommeil est efficace sur les pleurs, l'enfant apprenant à s'endormir seul et 
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sans pleurs mais malgré l’absence de pleurs, le taux de cortisol reste élevé chez l'enfant (38). 

Une étude américaine évoque les risques à long terme sur la santé psychique de l’enfant : 

« en laissant pleurer les enfants sans leur accorder d'attention, [les parents] peuvent 

provoquer des dommages à long terme. Le système nerveux de l’enfant deviendra 

anormalement sensible aux traumatismes à venir. »(39).  L’Association Australienne pour la 

santé mentale infantile s’inquiète de l’impact des méthodes occidentales pour contrôler les 

pleurs et notamment l'entraînement au sommeil. Ils estiment « que ces pratiques ne 

correspondent pas aux besoins émotionnels et psychologiques des jeunes enfants, et qu’elles 

peuvent avoir des conséquences à long terme sur leur santé psychologique. » (40). Ainsi, les 

pleurs prolongés peuvent nuire à la relation d’attachement et de sécurité du nourrisson et 

pourraient entraîner des troubles de l’humeur, une hypersensibilité, des manifestations 

anxieuses voire dépressives (41). 

Ces pleurs ont également un impact parental important source d'anxiété, de culpabilité et de 

sentiment d’impuissance. Les études décrivent les pleurs comme pouvant être à l’origine de 

dépressions du post-partum, d’altérations du lien parents-bébé, d’arrêts précoces de 

l’allaitement ainsi que de comportements parentaux inadaptés pouvant aller jusqu'à la 

maltraitance et au syndrome du bébé secoué (22,23,42,43). 

 

1.3. Le maternage proximal 

 

1.3.1. Définition du maternage proximal  

 

La science nous permet de mieux appréhender les pleurs du nourrisson mais dans notre 

société occidentale, des croyances populaires persistent : les pleurs sont vécus comme des 

caprices voir de la manipulation, la proximité est limitée de peur de donner de mauvaises 

habitudes aux enfants (7). Cette vision est un héritage de la « culture de la séparation » ou 

« maternage distal » prônée au milieu du 20e siècle. A cette époque, l'autonomie précoce et 

l'indépendance étaient mis en avant ; l’enfant doit s’endormir seul, dans sa chambre, doit 

apprendre à se consoler seul. Les parents sont incités à ne pas agir trop rapidement voire à 

ignorer les pleurs. L'alimentation au biberon est privilégiée et l’allaitement maternel doit se 

faire à heures fixes. Ce rythme imposé à l’enfant et la diminution de contact ont tendance à 

prédisposer les enfants aux pleurs (7).  

Dans les pays riches, le concept de contrôle des naissances via la contraception est apparu. 

A travers lui, la parentalité devient un véritable projet réfléchi à deux et offrant aux nouveau-

nés des conditions d'accueil favorables à leur bien-être (44). 

Un autre type de parentage, le maternage dit proximal revient dans les pratiques depuis les 

années 60. Il est basé sur la théorie de l’attachement du psychiatre et psychanalyste anglais 

John Bowlby. Selon lui, les bébés semblent programmés à pleurer lorsqu'ils n'ont plus de 

contact ou lorsqu'ils sont en détresse. Ils sont plus efficacement calmés par le contact 

physique proche (45). L’attachement se réfère au lien émotionnel spécifique que le bébé 

développe avec celui qui prend soin de lui ; son « caregiver ». Le besoin d’attachement est un 

besoin primaire et inné nécessaire au bon développement psychique et social de l’enfant. Pour 

créer ce lien d’attachement, Bowlby évoque plusieurs attitudes qui permettent une proximité 

physique avec le « caregiver » : sucer, attraper, suivre. Si la réponse du « caregiver » est 
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adaptée aux besoins d’attachement de l'enfant, cette figure d’attachement devient une base 

de sécurité pour l’enfant l’amenant à une autonomie progressive (34,46). Cette théorie a été 

complétée par la suite par Mary Ainsworth, psychologue Américaine, qui introduit la notion 

d’attachement « sécure » et « insécure ». L’enfant est dit sécure lorsque la figure 

d’attachement répond de manière appropriée et rapide aux demandes de l’enfant et que celui-

ci en recherche sa proximité. L’enfant sécure s'individualise, s’autonomise progressivement et 

développe pleinement ses capacités. Dans le cas contraire, lorsque les réponses de 

l’entourage aux besoins d’attachement de l’enfant sont peu ou non adéquates, l’enfant n’a pas 

de base de sécurité où trouver réconfort et attention. Se développent alors des relations 

d’attachement dites insécures entraînant manque d’échanges affectifs, introversion des 

émotions, angoisse de séparation majeure, crainte, violence (34,47). Répondre de manière 

constante, rapide et chaleureuse aux besoins ou aux appels de détresse du nourrisson permet 

de créer un attachement stable (13). 

A partir de cette théorie, le pédiatre William Sears et sa femme, Martha ont rédigé le livre « The 

attachment parenting book ». Celui-ci décrit les différents piliers du maternage proximal 

permettant de construire cette relation d'attachement. Le maternage proximal se définit à 

travers plusieurs attitudes pour prendre soin de l’enfant notamment une réponse rapide aux 

pleurs, l’allaitement prolongé et à la demande, le partage de la chambre ou « cododo » et le 

portage (11). Le « cododo » est une pratique de sommeil où l’enfant dort dans la même pièce 

que ses parents mais dans une surface de couchage distincte. Il se distingue du « sommeil 

partagé » ou « partage du lit », où le nourrisson dort dans le même lit que ses parents. 

 

 

1.3.2.  Impact du maternage proximal sur les pleurs du nourrisson  

 

Au vu des études scientifiques, la médicalisation des pleurs n'apparaît pas comme une 

solution optimale. Plusieurs chercheurs se sont donc intéressés à l’impact du maternage 

proximal sur les pleurs du nourrisson. Les ethnologues ont constaté une diminution des pleurs 

dans les cultures pratiquant le maternage dit proximal par rapport aux pays occidentaux. 

L’étude la plus connue, menée par R.G. Barr en 1991 s'intéresse au peuple de chasseurs 

cueilleurs Kung sang. Dans cette culture, le bébé est porté plus de 80% du temps, allaité en 

continu et la réponse aux pleurs est quasi immédiate. Chez ces bébés il est observé que les 

épisodes de pleurs sont extrêmement brefs (8). 

Par la suite, plusieurs études ont montré une diminution de la durée des pleurs lorsque la 

proximité parent-bébé était favorisée. Mary Ainsworth a montré que les nourrissons, dont les 

mères ont répondu vite et souvent à leurs pleurs dans les trois premiers mois de vie, en ont 

réduit la durée et la fréquence en l’espace de quelques mois, et ont développé une plus large 

gamme de moyens de communication (vocalises, mimiques, mouvements) (9). Une grande 

étude menée en 2006 par St James a étudié la durée des pleurs chez les nourrissons de moins 

de 3 mois dont les parents pratiquaient des styles de parentage différents.  Dans les 3 groupes 

constitués, des épisodes de pleurs prolongés sont retrouvés mais chez les parents qui 

pratiquent un maternage dit proximal, on constate une diminution de la durée des pleurs de 

50% (10). 

Certaines études se sont intéressées uniquement au portage ou à l’allaitement et retrouvaient 

des résultats similaires avec diminution de la durée des pleurs (43,48,49). 
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Ainsi, répondre de manière constante, rapide et chaleureuse aux besoins ou appels de 

détresse du nourrisson favorise le lien d’attachement et permet une diminution des pleurs 

(12,13). 

 

1.3.3. Exposition du problème  

 

Aujourd’hui, les médecins généralistes tentent de répondre aux questionnements des parents 

sur les pleurs de leurs nourrissons. La multiplicité des conseils actuels souvent contradictoires 

et la surmédicalisation peuvent renforcer l’anxiété et aggraver les pleurs. Le besoin de mettre 

le nourrisson à distance et de contrôler ses pleurs et son sommeil reste encore très prégnant 

dans nos sociétés. Les pratiques de puéricultures, culturellement déterminées mais non 

validées scientifiquement ne sont pas toujours les plus adaptées aux besoins des nourrissons. 

La biologie de l’enfant contraste avec les habitudes de la vie contemporaine. L’alimentation à 

heure fixe, l’espacement des repas, l’apprentissage du sommeil ne solutionnent pas forcément 

les pleurs et tendent à les majorer.  

Le maternage proximal apparaît comme une alternative intéressante ayant un impact majeur 

sur la santé psychosociale du tout petit. Des conseils favorisant la proximité parents-bébés 

devraient faire partie d’une consultation pour pleurs du nourrisson. Il paraît donc légitime de 

se poser cette question : Quelle est la place du maternage proximal dans la prise en charge 

des pleurs du nourrisson de moins de 6 mois par les médecins généralistes du Limousin ?  
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Matériel et méthodes  

2.1. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive transversale.  

 

2.2. Objectifs de l’étude   

 

L’objectif principal est d’évaluer la prévalence de conseils orientés vers le maternage proximal 

dans la prise en charge des pleurs prolongés du nourrisson de moins de 6 mois par les 

médecins généralistes du Limousin.  

 

Les objectifs secondaires sont d’évaluer chez les médecins généralistes du Limousin :  

• La connaissance de la physiologie des pleurs. 

• La médicalisation des pleurs prolongés du nourrisson.  

 

2.3.  Population de l’étude  

 

Le questionnaire s’adressait aux médecins généralistes du Limousin (Haute-Vienne, Corrèze 

et Creuse).  

 

Les critères d’inclusions étaient : 

• D’être médecin généraliste  

• Exerçant en libéral  

• Et installé dans la zone géographique définie ci-dessus. 

 

Les critères d'exclusions étaient d’exercer en milieu hospitalier ou d’être médecin 

remplaçant.    

 

2.4. Questionnaire  

2.4.1. Description du questionnaire 

 

Le questionnaire a été réalisé via la plateforme Google Forms. Il comprenait 34 questions 

organisées en 7 parties. A l'exception d’une d’entre elles, l'ensemble des questions étaient de 

types fermés binaires ou à choix multiples. Lors des questions à choix multiples, il y avait une 

proposition « autre » permettant de recueillir des commentaires libres.   
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La première partie s'intéressait aux données sociodémographiques des médecins généralistes 

et à leur expérience en pédiatrie (formation spécifique en pédiatrie).  

La deuxième partie explorait les connaissances théoriques de la physiologie des pleurs.  

La troisième partie s'intéressait à la prise en charge spécifique en cabinet et notamment à la 

médicalisation des pleurs du nourrisson.  

Les parties suivantes s'intéressaient successivement aux différents piliers du maternage 

proximal que sont l’allaitement maternel, le portage, le sommeil partagé et la réponse rapide 

aux pleurs.  

 

La dernière question s'intéressait à l’impact de ce questionnaire sur leur pratique quotidienne.   

Si les médecins le souhaitaient, un lien était proposé à la fin du questionnaire pour avoir des 

informations supplémentaires sur le sujet.  

 

Une première version du questionnaire a été envoyée à 3 médecins généralistes pour vérifier 

la compréhension des questions et le temps nécessaire pour y répondre. Celui-ci a été évalué 

à 5 min par les 3 médecins. Cette relecture a donné lieu à une modification de certaines 

questions.  

 

2.4.2. Diffusion du questionnaire  

 

Initialement, le questionnaire devait être envoyé par mail à l'ensemble des médecins 

généralistes de Haute-Vienne. L’ordre des médecins de Haute-Vienne ainsi que l’Union 

Régionale-des-Professionnels-de-Santé n'ont pas accédé à notre demande. La possibilité 

proposée par l'ordre des médecins était de mettre un lien sur leur site ou d’envoyer par voie 

postale via une liste d’adresse postale. Le choix a été fait de privilégier les courriels moins 

chronophages et moins coûteux. La zone géographique a également été élargie prenant en 

compte 3 départements : la Haute-Vienne, la Corrèze et la Creuse. Le questionnaire a 

finalement pu être diffusé par mail à 160 médecins généralistes maitres de stage rattachés à 

l’université de Limoges à la date du 2 octobre 2020. Deux relances à l’ensemble de la liste de 

mails ont eu lieu, le 9 octobre 2020 puis le 20 octobre 2020.  

 

2.5. Exploitation des données  

 

Les données ont été retranscrites directement depuis le logiciel Google Forms vers un fichier 

Excel. Les tableaux ont été réalisés à partir du fichier Excel.  

Le taux de réponses au questionnaire n’a pas pu être calculé du fait d’une prise de contact 

indirecte avec la population cible.  

Le test du Chi2 ainsi que le test de Fischer ont été utilisés pour comparer les variables 

qualitatives avec un seuil de significativité p fixé à 0.05.  
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2.6. Bibliographie  

 

Les recherches ont été effectuées à partir de Google, Google Scholar, PubMed et SUDDOC. 

Les mots clés utilisés ont été maternage proximal, colique du nourrisson, attachment 

parenting, crying infant, excessive crying. 

 

La bibliographie a été réalisée à partir du logiciel Zotero.  
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Résultats  

Nous avons obtenu 101 réponses à notre questionnaire. 10 questionnaires ont été exclus en 

raison du lieu géographique : ces médecins n’exerçaient pas en Limousin.  

Les résultats portent donc sur 91 questionnaires.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

101 questionnaires remplis 

91 questionnaires inclus  

10 questionnaires exclus  

Département hors Limousin :  

- 7 de la Dordogne 

- 1 du Lot 

- 1 de la Moselle  

- 1 de la Gironde 

Figure 4 : Diagramme de flux des participants de notre étude 
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3.1. Profil des répondants  

 

 

Figure 5 : Sexe des répondants 

Les médecins répondants étaient en majorité des femmes.  

 

 

 

Figure 6 : Âge des répondants 

Les médecins ont été classés en trois tranches d’âge, la plus représentée était celle des 36-

50 ans.  

 

 

 

Figure 7 : Lieu d’exercice des répondants 

Les médecins exerçaient en majorité en milieu rural, le département le plus représenté était la 

Haute-Vienne.  

Femme

68%
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Figure 8 : Nombre de consultations par semaine 

La majorité des médecins ont déclaré faire entre 10 et 20 consultations de pédiatrie par 

semaine.  

 

Sur l’ensemble des médecins généralistes, 10 n’avaient pas d’enfants. 

Parmi les répondants, 8 avaient une formation spécifique en pédiatrie (3 DU d’urgence 

pédiatrique, 1 DESC de Chirurgie pédiatrique, 2 ayant exercé pendant un an dans un service 

hospitalier de pédiatrie, une expérience en PMI et un stage d’interne de 6 mois en pédiatrie).  

 

3.2. Les conseils de maternage proximal  

 

La théorie de l’attachement est connue par 48% des médecins généralistes et 15% d’entre 

eux connaissent la notion de maternage proximal.  

Pour 87% des médecins, la proximité parents-bébé permet de diminuer les pleurs.  

 

 

Figure 9 : Pratiques de maternage proximal recherchées par les médecins généralistes lors de l’examen 

du nourrisson au 15e jour de vie. 
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Voici les différents conseils délivrés aux parents par les médecins généralistes pour diminuer 

les pleurs de leur nourrisson :  

 

Figure 10 : Conseils généraux donnés aux parents pour diminuer les pleurs 

 

 

3.2.1. Le portage 

 

Figure 11 : Conseil du portage 

Figure 12 : Conseil du portage en dehors des périodes de 

pleurs 

Concernant le portage, 87% des médecins conseillent aux parents de porter leur bébé pour 

diminuer les pleurs (en écharpe, porte bébé ou dans le bras) et 66% le conseillent également 

en dehors des périodes de pleurs. 

Pour 97% des médecins, le risque de luxation des hanches n’est pas un frein à la pratique du 

portage.  

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Tetine éventuellement

Proposer la succion du petit doigt des parents

Chanter

Donner le bain

Proposer l’allaitement à la demande

Porter bébé à plat ventre sur le bras

Faire du peau à peau

Porter bébé dans une écharpe ou un porte-bébé

Mettre dans un endroit calme sans sur-stimulation

Faire un massage

Oui

87%

Non

13%

Oui

66%

Non

34%
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Plus de la moitié des médecins savent montrer aux parents comment porter un bébé en 

écharpe ou porte-bébé.  

Les médecins qui ne conseillent pas le portage sont en majorité des hommes de plus de 50 

ans ; seul un médecin de la tranche des 20-35 ans ne conseille pas le portage.  

 

 

3.2.2. L’allaitement à la demande  

Face aux pleurs d’un nourrisson chez une femme qui allaite, les principales causes évoquées 

sont des causes mécaniques : une mauvaise prise du sein par le bébé (67%) et l'existence 

d’un frein de langue restrictif (50%).  

Une insuffisance de lait maternel est évoquée par 48% des médecins et 10% évoquent la 

possibilité d’un lait maternel pas assez riche.  

Des réponses orientées vers la physiologie de l’allaitement maternel étaient plus rares : une 

poussée de croissance est évoquée par 30% des médecins, la présence d’un réflexe d’éjection 

fort par 13% d’entre eux et un manque de lait gras en fin de tétée par environ 10%.  

Un médecin évoque en commentaire libre la possibilité d’une difficulté chez la mère pour 

allaiter.   

 

Figure 13 : Causes des pleurs du nourrisson chez la femme allaitante 

  

Face aux pleurs prolongés d’un nourrisson chez une femme qui allaite, 36% des médecins 

proposent de donner le sein pour calmer les pleurs et 57% proposent d’éviter de donner le 

sein à chaque épisode de pleurs ou de respecter un intervalle de temps minimum entre deux 

tétées.  

 

Devant l’hypothèse d’une allergie aux protéines de lait de vache, 10% des médecins proposent 

un régime alimentaire chez la maman avec éviction de protéines de lait de vache.  

 

25% des médecins proposent l’introduction de compléments de lait artificiel. Nous constatons 

une corrélation significative (p=0.008) entre la prescription de complément de lait artificiel et la 
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proposition d’un cadre à l’allaitement. Seul 4 médecins qui proposent l’allaitement à la 

demande prescrivent également des compléments.  

 

Tableau 1 : Corrélation entre le rythme de l’allaitement maternel et la prescription de compléments de 

lait artificiels (LA). 

 
Proposition 

d’allaitement à la 

demande 

Proposition 

d’un cadre à 

l’allaitement 

 

Total 

répondants 

 

 

p 

 

 
33 43 76  

Prescription de 

compléments de LA       Oui 
4 17 21 <0,01 

Non 29 26 55  

 

La poursuite de l’allaitement est privilégiée par la majorité des médecins, 3 médecins 

proposent aux femmes un arrêt de l’allaitement.  

 

56% des médecins ayant entre 25-35 ans proposent l’allaitement à la demande lors de pleurs 

du nourrisson, les pourcentages sont plus faibles dans les autres catégories : 30 % chez 

les 36-50 ans, et 35% chez les plus de 50 ans. Parmi les 3 médecins qui proposent un arrêt 

de l’allaitement 2 ont plus de 50 ans et 1 entre 36 et 50 ans.  

 

3.2.3. Le partage de la chambre ou cododo 

 

   

Figure 14 : Partage de la chambre avec le bébé 

Figure 15 : Conseil du « cododo » 

 

34% des médecins conseillent aux parents de dormir dans la même chambre que leur bébé 

jusqu’au 6 mois de l’enfant et 38% conseillent la pratique du « cododo » (l’enfant dormant dans 

sa propre surface de couchage, à proximité immédiate de ses parents).  

Oui

33%

Non

67%

Oui
38%

Non
62%
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Un seul des médecins conseille aux parents de partager la même surface de couchage que 

leur bébé. 

 

 

Face aux difficultés d’endormissement, les médecins généralistes conseillent en majorité 

d’instaurer en rituel d’endormissement (86%) et de ne pas répondre trop rapidement aux pleurs 

(74%). Viennent par la suite les conseils de favoriser l’auto-apprentissage à s’endormir (40%), 

et de laisser l’enfant s’endormir seul (34%). 

Les conseils favorisant la proximité sont cités par une minorité de médecins généralistes avec 

27% qui proposent l’instauration de la pratique du cododo, 16% qui proposent d’endormir 

l’enfant au sein, dans les bras ou en portage et 6% qui proposent de rester aux côtés de 

l’enfant tant qu’il n’est pas endormi.  

 

Figure 16 : Conseils délivrés face aux difficultés d'endormissement 

 

Face à des parents ayant fait le choix du partage du lit, 4 médecins ont cité l’ensemble des 

recommandations à respecter pour diminuer le risque d’étouffement.   

Les conseils les plus connus par les médecins sont l’absence de tabac et d’alcool chez les 

deux parents (90%), un lit assez grand sans couverture ni oreillers (72.5%) et sans autre enfant 

dans le lit (76%).   

Les conseils les moins connus sont la présence d’un allaitement maternel (27.5%) et la 

position du bébé du côté de la mère et non du conjoint (41%).  
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3.2.4. La réponse rapide aux pleurs  

 

Figure 17 : Taux de conseil de réponse rapide aux pleurs 

 

40% des médecins recommandent aux parents de répondre rapidement aux pleurs des 

enfants. Parmi eux, 97% sont des femmes.  

Les hommes conseillent plus que les femmes de ne pas répondre trop rapidement aux pleurs 

du nourrisson (p=0.018).  

 

Tableau 2 : Corrélation entre le sexe et le conseil de répondre rapidement aux pleurs. 

 

Homme Femme 

 

Total 

répondants 

 

 

p 

 

 
29 62 91  

Conseil de réponse    

rapide aux pleurs           Oui 
3 21 24 <0,05 

Non 26 41 67  

 

 

Pour plus de 50% des médecins généralistes, répondre rapidement aux pleurs de bébés 

entraine une diminution de la durée des pleurs. La diminution de la fréquence des pleurs est 

également citée par 38% d’entre eux.  

Par contre, certains des médecins généralistes interrogés considèrent que répondre 

rapidement aux pleurs du nourrissons risque d’entrainer de mauvaises habitudes (36%), un 

manque d’autonomie (33%) et des caprices plus fréquents (17%).  

Ces notions de caprices et de manque d’autonomie sont davantage citées par les médecins 

qui ne recommandent pas de répondre rapidement aux pleurs des nourrissons (p<0.01).  

Les médecins qui encouragent la réponse rapide aux pleurs citent plus fréquemment les 

aspects positifs de cette pratique, sans que la corrélation soit significative.   

 

Oui
41%

Non
59%
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Tableau 3 : Corrélation entre le conseil de répondre rapidement aux pleurs et ses conséquences. 

  

Conseil de réponse 

rapide aux pleurs 

 

Total  p 

 
Oui Non N=90 

 

 

Selon vous, répondre rapidement aux 

pleurs pourrait entraîner :  
    

   Une diminution de la durée des pleurs 32 17 49 NS 

Une diminution de la fréquence des pleurs 24 8 32 NS 

De mauvaises habitudes 1 31 32 NS 

Des caprices plus fréquents 0 16 16 p < 0.01 

Un manque d’autonomie 6 23 29 p < 0.01 

 

 

La notion de « caprices » est majoritairement évoquée par les plus de 50 ans de manière 

significative (p=0.0002)  

 

3.3. La connaissance de la physiologie des pleurs 

La « courbe normale des pleurs » est connue par 12% des médecins. 84% d’entre eux savent 

que les pleurs des premiers mois sont plus fréquents en début de soirée et 40% connaissent 

l’existence d’un pic de pleurs vers l’âge de 2 mois.   

Les caractéristiques particulières des pleurs précoces du nourrisson sont peu connues, seuls 

30% des médecins savent que les pleurs des premiers mois sont inattendus et imprévisibles 

et que les crises de pleurs débutent et finissent sans raison apparente.  

 

Figure 18 : Seuil d'anormalité des pleurs  

 

A partir de 2h par jour, la majorité des médecins généralistes considèrent ces pleurs comme 

anormaux. 30% d’entre eux mettent la limite à 5h de pleurs par jour et 10% à 20 minutes par 

jour.  

Au delà de 20 
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jour
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Au delà de 2h par 

jour
59%

Au delà de 

5h par jour
31%



 

Anne-Claire de RUFFRAY – van den HOVE | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20212021 40 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Concernant l’origine de ces pleurs, pour la majorité des médecins les pleurs prolongés sont 

liés au développement normal du nourrisson (76%) et à une immaturité de leur système 

digestif (55%). Les médecins généralistes ne se prononcent pas sur une éventuelle cause liée 

à une mauvaise synchronisation du rythme veille – sommeil (40%) ou à une immaturité du 

système nerveux central (35%) ; (Ils ne sont « ni d’accord, ni pas d’accord »).   

 

3.4. La médicalisation des pleurs  

Face à des pleurs du nourrisson sans cause retrouvée à l’examen clinique, les médecins 

généralistes proposent en majorité conseils et réassurance parentale (86%). 

Dans l’hypothèse où les pleurs seraient liés à un reflux gastro-œsophagien, 37% des médecins 

prescrivent un pansement gastrique et 14% un inhibiteur de la pompe à protons (IPP).  

Dans l’hypothèse où les pleurs seraient dus à une allergie aux protéines de lait de vache, 20% 

des médecins proposent un changement de lait pour un lait sans protéine de lait de vache.  

Un traitement antispasmodique est prescrit par 8% des médecins.  

Environ 30% des médecins proposent un traitement de type phytothérapie ou homéopathie.   

30% disent ne pas prescrire de traitement médicamenteux.   

7% changent de vitamine D.   

6,5% des médecins prennent un avis spécialisé et 2% évoquent des pratiques du maternage 

en favorisant la proximité avec l’enfant.  

  

 

Lorsque le diagnostic de colique du nourrisson est posé par le médecin, on constate une prise 

en charge similaire avec une proportion importante de conseils et réassurance parentale. Au 

niveau des traitements, les traitements de type phytothérapie et probiotiques sont plus 

prescrits au dépend des traitements par IPP et pansements gastriques.   

 

Figure 19 : Traitements prescrits lors d'un diagnostic de colique du nourrisson. 

  

Pour les 56% des médecins qui considèrent que le terme de colique du nourrisson oriente leur 

prise en charge vers la sphère digestive, nous constatons effectivement une tendance à la 
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médicalisation plus importante par IPP, pansements gastriques et traitements 

antispasmodiques sans que ce résultat soit significatif (p=0.66).  

Nous constatons tout de même que les médecins qui considèrent que le terme de « colique 

du nourrisson » n’orientent pas leur prise en charge vers la sphère digestive disent 

effectivement ne pas prescrire de traitement médicamenteux (p=0.017).  

 

Tableau 4 : Corrélation entre l'orientation du terme « colique » vers la sphère digestive et la 

médicalisation des pleurs. 

 Le terme « colique » oriente 

votre prise en charge vers la 

sphère digestive ? 

 

Total  p 

 
Oui Non 

 

 

 

 

Si vous ne trouvez pas d’étiologie à ces pleurs du 

nourrisson, quelle est votre attitude :  
    

   Traitement d’un éventuel reflux par IPP 7 5 12 NS 

   Traitement éventuel reflux par pansement gastrique 20 13 33 NS 

   Traitement anti-spasmodique 5 3 8 NS 

   Traitement probiotique 15 8 23 NS 

   Phytothérapie de type « calmosine » 20 11 31 NS 

Pas de traitement médicamenteux 10 17 27 p < 0.05 

 

 

 

3.5. Impact du questionnaire sur les répondants  

 

Figure 20 : Taux d'impact sur les répondants 

Pour 41% des médecins, ce questionnaire va avoir un impact sur leur pratique ou leur 

approche des pleurs du nourrisson.    
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Analyse et discussion 

4.1. Forces et justification de l’étude  

 

Le sujet du maternage proximal est un sujet d’actualité auquel le monde de la petite enfance 

se trouve confronté, de plus en plus de parents faisant le choix de ce type d’éducation pour 

leurs enfants. Et pourtant, ce sujet reste peu connu par le monde médical et peut être à l’origine 

d'incompréhension ou de scepticisme.   

Dans notre étude, le choix a été fait de traiter le maternage proximal à travers la prise en 

charge des pleurs du nourrisson, une accroche intéressante et innovante qui n’a jamais été 

traitée pour une thèse de médecine générale.  

Un point important à souligner est l'impact de notre étude sur les médecins généralistes, plus 

de 40% d’entre eux soulignent que le questionnaire aura impact sur leur pratique ou leur 

approche des pleurs.  

D’une manière personnelle, nous avons reçu plusieurs mails de médecins souhaitant recevoir 

les conclusions de cette thèse montrant un intérêt certain pour le sujet.   

La thèse de Marie-Pierre Choffardet traitant des freins et facilitateurs du maternage proximal 

permettra d’enrichir cette étude du côté des familles. La question essentielle étant de savoir si 

le discours des professionnels de santé peut être un frein à la mise en place du maternage 

proximal chez les parents.  

 

4.2. Les limites de l’étude  

 

Le principal biais de notre étude est le biais de sélection. Devant la difficulté d'obtenir les 

adresses mails des médecins généralistes du Limousin, population cible de notre étude, le 

choix a été fait de transférer le questionnaire à l’ensemble des Maître de Stage Universitaires 

du Limousin créant ainsi un manque de représentativité de notre échantillon par rapport à la 

population des médecins généralistes du Limousin. Nous pouvons penser que les maîtres de 

stage universitaires sont davantage formés que leurs confrères.  

Les médecins ayant répondu aux questionnaires sont également les plus intéressés par le 

sujet. Les résultats du questionnaire ne sont donc pas extrapolables à l’ensemble des 

médecins généralistes.  

Pour limiter ce biais de sélection et permettre d’augmenter le nombre de répondants, certaines 

mesures ont été prises au moment de la rédaction du questionnaire. Le choix d’un outil simple 

de recueil a été fait, simplifiant l’accès au questionnaire. Les réponses aux questions ont été 

rendues obligatoires ainsi l'ensemble des questionnaires a été rempli correctement et aucun 

n’a été exclu pour ce motif. Les relances successives ont également permis d’augmenter le 

nombre de participants et de limiter ce biais. 

 

Certains biais liés aux répondants peuvent être cités dans notre étude :  
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• Le biais d'information et de mémorisation inhérent à la rédaction d’un questionnaire. 

Celui-ci a d’abord été testé par quelques médecins généralistes pour vérifier la bonne 

compréhension des questions et leur faisabilité limitant ainsi ce biais.  

 

• Le sujet sensible du partage du lit et du risque associé de mort subite du nourrisson 

peut entrainer un biais de prévarication. En effet, certains médecins ont pu répondre 

sciemment de façon erronée, pour rester conforme aux attentes supposées des 

confrères, n’osant dire qu’ils conseillent le partage du lit dans certaines situations.   

 

• De même, on peut citer un biais de désirabilité sociale, les médecins ont pu être 

influencés dans leurs réponses en fonction des convenances sociales et de l’image 

qu'ils souhaitent donner d’eux même. Ceci est particulièrement vrai concernant les 

notions d’allaitement long, de partage de la chambre et de la réponse rapide aux pleurs 

du nourrisson.   

 

4.3. Cohérence externe  

 

Au niveau national, selon les chiffres de la démographie médicale publiée par l’Ordre National 

des médecins en 2020, les femmes représentent 50,4% des médecins généralistes. Parmi 

elles, on remarque deux pics, la tranche d’âge des 30-39 ans et celle des 55-64 ans. A l’échelle 

du Limousin en 2015, on constate un seul pic représenté par les 55-64 ans. Dans notre étude, 

on constate une surreprésentation des femmes médecins qui représentent 69% des effectifs. 

La tranche d’âge la plus représentée est celle des 36-50 ans. 

 

Au niveau national, chez les hommes, la classe d’âge la plus représentée est celle des 50-64 

ans. On retrouve cette même répartition à l'échelle du Limousin. Malgré une sous-

représentation des hommes dans notre étude, la tranche d'âge la plus représentée reste celle 

des 50 ans ce qui concorde à la répartition démographique Limousine et nationale.  

 

4.4. Discussion des résultats  

4.4.1. Résultats principaux  

4.4.1.1. Le portage 

Le portage est le conseil de maternage le plus donné par les médecins généralistes pour 

diminuer les pleurs du nourrisson, ils sont 86% à le conseiller. La pratique du portage en 

dehors des périodes de pleurs est conseillée par 65,5% des médecins. Nous pouvons noter 

également que pour l’ensemble des médecins, le risque de luxation des hanches ne constitue 

pas un frein à la pratique du portage. Dans la littérature, les études concernant le portage 

donnent des résultats différents : certaines suggèrent une efficacité préventive du portage sur 

la durée des épisodes de pleurs (48–50) tandis que d’autres ne montrent pas d’incidence du 

portage sur la quantité des pleurs (49,51).  Malgré ces résultats contrastés, il semblerait que 

la proximité physique que procure le portage permettrait de répondre au besoin de contact et 
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d’attachement du nourrisson et diminuerait la quantité globale des pleurs sur 24 heures (52). 

Les recommandations actuelles conseillent en grande partie la pratique du portage pour 

diminuer les pleurs du nourrisson, notamment celles de la Société Française de pédiatrie (53). 

Notre étude permet d’affirmer que la majorité des médecins généralistes interrogés connaît 

les bénéfices du portage et le conseille aux parents. Il est intéressant de noter que les 

médecins qui ne conseillent pas le portage sont en majorité des hommes de plus de 50 ans ; 

seul un médecin de la tranche des 20-35 ans ne conseille pas le portage. Notre étude n’est 

pas assez puissante pour pouvoir le confirmer mais nous pouvons émettre que la formation 

sur les pleurs du nourrisson s’est améliorée chez les jeunes médecins.  

 

La thèse du Dr Anne Guillouet qui s'intéresse à la question du portage des nourrissons à 

travers des entretiens avec 50 femmes en maternité, rapporte que seul 10% des femmes ont 

eu une information sur le portage par un professionnels de santé et aucune par un médecin 

(54). Nous pouvons supposer que le sujet du portage est rarement soulevé spontanément par 

les médecins sans question ou problème spécifique des parents et que la présence de pleurs 

importants semble être une occasion pour les médecins d’évoquer le portage.  

Aux vues des bénéfices qu’apporte le portage du nourrisson, il serait intéressant que les 

médecins généralistes le proposent de manière plus large aux parents.  

 

4.4.1.2. L’allaitement à la demande 

L’allaitement à la demande fait partie des conseils délivrés par les médecins généralistes pour 

diminuer les pleurs du nourrisson. Notre étude montre qu’un médecin sur deux propose ce 

conseil. Lorsque que nous interrogeons les médecins généralistes sur leur prise en charge 

des coliques du nourrisson chez une femme qui allaite, nous obtenons des résultats un peu 

plus contrastés. Seul un tiers des médecins propose de donner le sein sans restriction 

particulière. Nous avons fait le choix d’assimiler cette attitude à une promotion de l’allaitement 

à la demande. Les deux tiers restants proposent un cadre à l’allaitement en donnant le conseil 

d’espacer les tétées et/ou d’éviter de donner le sein à chaque épisode de pleurs.  

Dans la littérature, trois autres thèses ont évalué la place de l’allaitement dans la prise en 

charge des pleurs du nourrisson. D’un côté la thèse du Docteur Bissuel dans laquelle 13% des 

médecins proposaient d’espacer, de fractionner les tétées et de ne pas répondre aux pleurs 

par une tétée systématique (55). Ces résultats sont à nuancer, les réponses ont été données 

lors d’une question à réponse libre, sous-estimant probablement le nombre de médecins qui 

auraient proposé cette solution. Une seconde thèse du Dr Cibaud-Le Turdul qui traite de la 

prise en charge de l'insuffisance de lait maternel par les médecins généralistes montre que 

face aux pleurs du soir, 63% des médecins proposent d’augmenter les tétées et 29% des 

câlins que nous pouvons associer à une pratique de maternage proximal (56). La dernière 

thèse du Docteur Mouangvong a permis, à la suite de l'interrogation de médecins de la petite 

enfance de mettre en évidence 26 conseils non médicamenteux à délivrer aux parents lors de 

coliques du nourrisson, parmi lesquels est proposé l’allaitement à la demande à travers ce 

conseil : “Ne limitez pas le nombre de tétées, n’attendez pas que bébé soit affamé pour lui 

proposer le sein” (57). 

Il semblerait que l’allaitement à la demande soit une pratique connue par les médecins 

généralistes mais que dans notre étude, les médecins généralistes proposent davantage un 
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cadre pour l’allaitement. Nous pouvons émettre l’hypothèse que le manque de connaissance 

de la physiologie de l'allaitement est probablement un frein pour les médecins à proposer 

l'allaitement à la demande. En effet, la thèse du Dr Segue-Bailleux a montré un manque de 

connaissance de l’allaitement par les médecins généralistes de Haute-Vienne (58). Le 

phénomène des “tétées groupées” peut être cité comme exemple. Chez le nourrisson allaité, 

il est fréquent qu'en début de soirée, le bébé tète de façon très fréquente pendant 2 à 3 heures, 

prenant à chaque fois de petites quantités de lait plus gras et donc plus riche (59). Les 

« poussées de croissance » du bébé peuvent également être citées. Ce sont des périodes de 

quelques jours qui se caractérisent par un changement brutal du rythme des tétées. Ces 

périodes peuvent avoir lieu autour de 3 semaines, 6 semaines, 3 mois, au cours d’une poussée 

dentaire, d’un épisode infectieux ou d’un événement familial (déménagement, vacances) (59). 

Certains auteurs considèrent ces périodes comme des « poussées de 

développement pendant lesquelles l’enfant a besoin de plus de réconfort et de sécurité et donc 

de proximité physique » (60–62). Dans ces situations, l’allaitement à la demande est une 

solution facile et efficace qui diminue les pleurs en répondant de manière adéquate à la 

physiologie du nourrisson.  

Un autre point intéressant à soulever est la corrélation significative (p=0.008) entre la pratique 

du maternage proximal et la non-prescription de complément de lait artificiel. En effet, ceux 

qui proposent de donner le sein pour calmer les pleurs proposent rarement des compléments 

de lait artificiel. Au contraire, ceux qui proposent un cadre pour l’allaitement prescrivent 

davantage de complément. Est-ce que cela signifie que l’allaitement à la demande tend à 

diminuer effectivement les pleurs et que l'introduction de complément ne semble plus 

nécessaire ? Ou simplement que la formation des jeunes médecins permet des pratiques plus 

proches de la physiologie de la lactation ? Notre étude ne permet pas d’y répondre mais elle 

met en lumière un cercle vicieux retrouvé dans la littérature : l’introduction d’horaires qui se 

calent sur les habitudes du biberon empêche une mise fréquente au sein et donc la mise en 

place d’une bonne lactation. La prescription de compléments de lait artificiel entraine une 

diminution de la lactation en diminuant la stimulation du mamelon et la sécrétion de prolactine 

et d’ocytocine, nécessaires à son maintien. Une insuffisance secondaire de lait peut ainsi 

apparaître. La diminution du nombre de tétées limite également l’extraction du lait et entraine 

une diminution du volume de lait produit. Ce mécanisme se fait via une protéine « feedback 

inhibitor of lactation » ou FIL qui en s’accumulant avec le lait alvéolaire freine sa synthèse (63). 

Le risque final étant d'entraîner un arrêt prématuré de l’allaitement (64).  

 

Dans notre étude, l’allaitement à la demande reste minoritaire mais nous remarquons que plus 

de 56% des 25-35 ans proposent l’allaitement à la demande lors de pleurs du nourrisson, les 

pourcentages sont plus faibles dans les autres catégories (30 et 35%). Ces résultats renforcent 

l’hypothèse que les jeunes médecins sont davantage formés à l’accompagnement de 

l’allaitement maternel.  

 

4.4.1.3.  Le partage de la chambre ou cododo 

 

Face aux difficultés d’endormissement, la majorité des médecins propose de laisser l’enfant 

s’endormir ou de ne pas répondre trop rapidement aux pleurs.   
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11% des médecins proposent des pratiques de maternage proximal pour diminuer les pleurs 

du soir à travers la mise en place du « cododo » ou le conseil d’endormir l’enfant dans les 

bras. Pour rappel, le « cododo » est une pratique de sommeil où l’enfant dort dans la même 

pièce que ses parents mais dans une surface de couchage distincte. Il se distingue du 

« sommeil partagé » ou « partage du lit », où le nourrisson dort dans le même lit que ses 

parents.  

Nous constatons que le partage de la chambre parentale pendant les 6 premiers mois de 

l’enfant n’est conseillé que par 34% des médecins généralistes. Il aurait été intéressant de 

connaître les raisons qui poussent les médecins à ne pas conseiller la proximité parents-bébé 

chez les nourrissons de moins de 6 mois. D’autant plus que depuis 2005, l’American Academy 

of Pediatrics (AAP) et l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ont recommandé que le 

nourrisson dorme dans la même chambre que ses parents les six premiers mois en prévention 

de la mort subite du nourrisson (65).  

 

La pratique du partage de la chambre a été évaluée par la thèse du Dr Renon où 42 % des 

médecins conseillent que le nouveau-né dorme dans la même chambre que ses parents et 

48% qu’il dorme dans sa propre chambre (66). Selon une étude nationale publiée en 2004, 

36% des nourrissons de moins de 6 mois dorment dans la chambre parentale et 62% y 

dorment régulièrement (67). 

Les résultats obtenus dans notre étude suggèrent que bien qu’il soit plus répandu, le partage 

de la chambre parentale est encore insuffisamment promu et encouragé par les médecins 

généralistes.  

 

Dans notre étude, un seul médecin conseille le partage du lit avec le bébé. Un résultat similaire 

est retrouvé dans la thèse du Dr Moinier où 2% des médecins conseillent le sommeil partagé, 

42% le déconseillent et 36% n’abordent pas le sujet (68). 

Selon l’étude nationale de 2004 sur le sommeil partagé, les principales raisons pour lesquelles 

l’enfant dort dans le lit parental sont les pleurs de l’enfant (43% des cas), l’allaitement (30.9% 

des cas) et le désir de mieux surveiller l’enfant (14.8%) (67). Mais la pratique du sommeil 

partagé reste largement déconseillée en raison du risque d’étouffement et de suffocation. De 

nombreuses études montrent que le sommeil partagé est un facteur de risque de mort subite 

du nourrisson (69). Selon certains auteurs, ce n’est pas la pratique du partage du lit qui est à 

risque mais les conditions dans lesquelles elle est effectuée (69–71).  

La pratique du partage du lit a montré des bénéfices concernant la mise en place et le maintien 

de l’allaitement. Ainsi, UNICEF UK baby a publié des recommandations qui doivent être 

respectées pour diminuer le risque de mort subite du nourrisson (72). Notre étude a évalué la 

connaissance de ces recommandations par les médecins généralistes. Seuls 4 médecins ont 

cité l’ensemble des recommandations à mettre en place pour limiter le risque de mort subite 

en cas de partage du lit. Les critères les plus cités sont l’absence de tabac et d'alcool chez les 

deux parents, un lit assez grand, sans autre enfant dans le lit et sans couverture ou 

oreiller. Selon la thèse du Dr Renon, 57.1% des médecins donnent des conseils inadaptés aux 

parents qui font du partage de lit (66). 
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Malgré les recommandations contraires, la pratique du sommeil partagé est une réalité 

notamment chez les femmes allaitantes. Pour limiter la mort subite du nourrisson, les 

médecins généralistes devraient être davantage formés aux recommandations de l’UNICEF.  

Une étude réalisée par Wert en 2015 montre que les mères n’évoquent pas spontanément le 

fait de partager le lit parental avec leur nouveau-né (73). Lorsque le médecin dramatise le 

partage du lit, une étude a montré que les femmes préfèrent nourrir leur enfant sur un canapé 

ou un fauteuil augmentant finalement le risque de mort subite du nourrisson (74).  Dans notre 

étude, la pratique du partage du lit est recherchée par 54% des médecins à 15 jours de vie. Il 

semble effectivement important que la pratique du partage du lit soit recherchée par les 

médecins à condition que les conseils délivrés soient adaptés. 

 

4.4.1.4. La réponse aux pleurs 

 

Seuls 40% des médecins conseillent de répondre rapidement aux pleurs des bébés et parmi 

eux 97% sont des femmes. Ils sont 73% à proposer aux parents de ne pas répondre trop 

rapidement aux pleurs au moment du coucher. Les hommes conseillent plus que les femmes 

de ne pas répondre trop rapidement aux pleurs du nourrisson (p=0.018).  

De manière logique, les médecins qui conseillent de répondre rapidement aux pleurs pensent 

que cela permet de diminuer la durée ou la quantité des pleurs. Au contraire, ceux qui ne 

conseillent pas cette pratique citent davantage l’éventuel impact négatif : ils évoquent un 

manque d’autonomie, des caprices plus fréquents et de mauvaises habitudes. L’absence de 

corrélation significative entre ces paramètres dans notre étude est probablement liée à un 

manque de puissance.  

Cependant, évaluées de manière séparée, notre étude montre que les notions de caprices et 

de manque d’autonomie sont davantage citées par les médecins qui ne recommandent pas 

de répondre rapidement aux pleurs des nourrissons et ceci de manière significative. 

La notion de caprices est également évoquée en majorité par les plus de 50 ans. Nous 

pouvons penser que les jeunes générations de médecins sont davantage sensibilisées au 

développement psychique et aux besoins essentiels du tout-petit.  

Notre étude met en évidence une différence importante en fonction du sexe. En effet, le conseil 

de répondre rapidement aux pleurs est délivré en grande majorité par des femmes de même 

que les aspects positifs quelle que soit la tranche d’âge.  

 

Une étude menée par Mary Ainsworth en 1973 montre que les nourrissons dont les mères ont 

répondu vite et souvent à leurs pleurs dans les trois premiers mois de vie en ont réduit la durée 

et la fréquence et ont développé une plus large gamme de moyens de communications 

(vocalise, mimique…) (9). Dans un article à destination des professionnels de santé, la Société 

Canadienne de Pédiatrie rappelle qu’il est essentiel de répondre de manière constante, rapide 

et chaleureuse aux besoins ou aux appels de détresse du nourrisson pour favoriser un 

attachement stable. Ils notent également que « les parents ne « gâtent » pas leur nourrisson 

lorsqu’ils répondent avec chaleur et réconfort aux pleurs qui s’amplifient ou qu’ils le câlinent et 

le bercent pour le consoler »(75). 
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4.4.2. Résultats secondaires  

4.4.2.1. Connaissance de la physiologie des pleurs  

Notre étude montre une connaissance limitée de la physiologie des pleurs par les médecins 

généralistes.  87% disent ne pas connaître la courbe normale des pleurs et seuls 4 médecins 

ont su reconnaître l’ensemble des caractéristiques des pleurs précoces du nourrisson. Malgré 

cela, ils sont tout de même 84% à savoir que les pleurs sont plus fréquents en début de soirée. 

Concernant l’origine de ces pleurs, pour la majorité des médecins les pleurs prolongés sont 

liés au développement normal du nourrisson et à une immaturité sur système digestif. Les 

médecins généralistes ne se prononcent pas sur une éventuelle cause liée à une immaturité 

du système nerveux central ou une mauvaise synchronisation du rythme veille - sommeil.  

 

A partir de deux heures de pleurs par jour, 59% des médecins considèrent cela comme 

anormal. La quantité de pleurs est très variable d’un nourrisson à l’autre ; environ 25 % des 

nourrissons pleurent plus de 3,5 heures par jour et 25 % pleurent moins de 1,75 heure dans 

la période d’intensité maximale. Certains enfants peuvent pleurer jusqu’à 5h par jour sans que 

cela soit anormal. La littérature s’accorde qu’il existe une grande variabilité interindividuelle 

concernant la quantité de pleurs et qu’il n’y ait pas de « limite » particulière entre quantité 

normale et anormale de pleurs (12). 

 

Il est intéressant de noter que pour 56% des médecins, le terme de colique du nourrisson 

oriente leur prise en charge vers la sphère digestive et conduit à une médicalisation des pleurs 

du nourrisson plus importante. Notre étude montre que ces médecins ont tendance à 

médicaliser davantage les pleurs du nourrisson. Cela rejoint les résultats de la thèse du Dr 

Sautereau qui cite que « Malgré leur préférence pour les termes « pleurs du nourrisson », les 

médecins généralistes finissent, dans la majorité des cas, par recentrer leur examen clinique 

autour de l’abdomen. »(76). 

 

Au niveau de l’allaitement maternel, un point intéressant à soulever est la notion de freins 

restrictifs. En effet, 45 médecins évoquent ce diagnostic lors de pleurs prolongés chez le 

nourrisson. Une controverse ancienne existe quant au rôle possible d’un frein de langue court 

dans certaines difficultés d’allaitement (77). Plusieurs études ont mis en évidence un lien entre 

frein de langue et difficulté d’allaitement ; la section de ce dernier permettant une amélioration 

de l’allaitement(78–80). Suite à l’augmentation importante de diagnostics de freins de langue 

court constatés ces dernières années, des conférences de consensus ont été publiées et 

précisent qu’« un frein de langue court est une cause potentielle de difficultés d'allaitement 

mais n’est que l'un des nombreux facteurs qui peuvent y contribuer. » (81,82). Il aurait été 

intéressant dans notre étude de connaître la prise en charge proposée par ces médecins. 

Cherchent-ils à l’examen clinique la présence de freins au niveau buccal, orientent-ils les 

enfants vers des spécialistes ?   

 



 

Anne-Claire de RUFFRAY – van den HOVE | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20212021 49 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

4.4.2.2. Médicalisation des pleurs 

Lors de pleurs prolongés sans cause retrouvée à l'examen clinique, les médecins généralistes 

préconisent en large majorité conseils et réassurance parentale. Il en est de même lorsque le 

diagnostic de colique est posé. Ces résultats rejoignent ceux de la thèse du Dr Vidrequin où 

87% des médecins proposent des conseils parentaux pour la prise en charge des pleurs du 

nourrisson. Dans la thèse du Dr Sautereau « les médecins généralistes, dans leur majorité, 

ne donnent pas de traitement en première intention. Si les parents insistent, certains donneront 

de l’homéopathie, des anti-douleurs ou conseilleront un changement de lait ». 

Malgré l’absence de preuve concernant l'efficacité des traitements (83,84), seuls 30% des 

médecins généralistes disent ne pas prescrire de traitement médicamenteux. Les classes 

thérapeutiques les plus prescrites sont les pansements gastriques (37%) et la phytothérapie 

(34%). Lorsque le terme de colique du nourrisson est utilisé, nous constatons une plus large 

prescription de traitement de type phytothérapie et probiotiques au dépend des traitements 

par IPP et pansements gastriques. 

 

Notre étude montre que les médecins qui considèrent que le terme de « colique du 

nourrisson » n’oriente pas leur prise en charge vers la sphère digestive disent effectivement 

ne pas prescrire de traitement médicamenteux. L’inverse n’est pas retrouvé de manière 

significative mais notre étude laisse apparaitre que les médecins qui considèrent que le terme 

de colique du nourrisson oriente leur prise en charge vers la sphère digestive médicalisent 

davantage les pleurs à travers la prescription d’IPP, pansements gastriques et traitements 

antispasmodiques. 

 

Cette étude ne permet pas de mettre en évidence la chronologie des conseils et des 

prescriptions : il est possible qu’une première consultation pour pleurs du nourrisson n’entraine 

pas de prescription médicamenteuse, mais que des consultations répétées dans les premiers 

mois conduisent à une médicalisation croissante.  

Il aurait été intéressant de rechercher d’autres facteurs influençant cette médicalisation : le 

manque de formation, la promotion des laits artificiels ou des traitements comme les 

probiotiques par les visiteurs médicaux au cabinet. Nous pouvons aussi évoquer l’hypothèse 

que dans un pays comme la France, où les patients sont demandeurs de prescriptions, il peut 

être difficile de laisser repartir les parents angoissés et fatigués par les pleurs de leur 

nourrisson avec uniquement des conseils non médicamenteux.  

 

4.5. Perspectives  

Il semblerait que pour faire référence aux « coliques du nourrisson », le terme de « pleurs 

prolongés ou excessifs » serait plus approprié. En effet, il est reconnu que le terme de « colique 

», qui oriente à tort vers la sphère digestive, entraîne une surmédicalisation et un recours 

excessif aux gastro-pédiatres (19). Au niveau de la formation des étudiants en médecine, le 

cours du Collège de Pédiatrie se résume à quelques lignes dans le chapitre des douleurs 

abdomino-pelviennes et lombaires de l’enfant sans notion de l’origine de ces coliques (85). Sa 

présence dans la partie gastro-pédiatrie oriente les médecins, dès le début de leur formation, 
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vers une cause digestive. Avec l’avancée des connaissances, il semblerait intéressant de 

discuter de ce chapitre davantage dans le cadre du développement normal de l'enfant.  

Malgré ce manque de formation, il semblerait qu’au sein du monde médical, le terme de pleurs 

prolongés prenne sa place mais les habitudes persistent notamment auprès des parents. Il est 

rassurant pour eux de savoir que leur enfant pleure à cause d’une cause identifiée : les 

coliques du nourrisson. L’utilisation à grande échelle du terme “pleurs prolongés" plus proche 

de la physiopathologie, permettrait une meilleure compréhension et acceptation de ces pleurs 

et diminuerait les traitements qui ne sont pas sans conséquences sur la santé de l’enfant (86). 

 

Le maternage proximal est désormais encouragé par de nombreuses maternités à travers le 

label « IHAB ou Initiative Hôpital Amis des Bébés » (87). Celui-ci promeut l’allaitement 

maternel et la proximité maman-bébé en favorisant le peau-à-peau dès la naissance. Le guide 

pratique « Prendre soin de votre bébé la nuit », proposé par les promoteurs de ce label, à 

destination des professionnels de santé et du grand public encourage la pratique du 

maternage proximal (88). 

Il rappelle que les réveils nocturnes font partie du développement normal de l’enfant et qu’il 
est désormais recommandé de faire dormir le nourrisson dans la chambre de ses parents sur 
une surface de couchage qui lui est propre pendant les 6 premiers mois. 

L’allaitement à la demande y est recommandé : « Tous les bébés devraient être nourris « à la 

demande », quel que soit le lait qu'ils reçoivent. » 

Concernant les pleurs prolongés, le peau-à-peau est conseillé : « Il peut y avoir des moments 

où votre bébé ne se calme pas après le repas. Placer votre bébé en contact peau-à-peau avec 

vous et le bercer doucement peut le satisfaire » ainsi que l’allaitement à la demande « Si vous 

allaitez, vous pouvez donner le sein à nouveau, même si votre bébé vient de téter. Les bébés 

trouvent un réconfort en tétant et il n'y a pas de risque de suralimenter un bébé allaité. » 

L’impact des pleurs prolongés y est abordé : « Laisser les jeunes bébés pleurer, à tout 

moment, mais surtout dans la croyance qu'ils peuvent être « entrainés » à ne pas se réveiller 

la nuit, non seulement les prive de la nourriture dont ils ont besoin, mais aussi les expose aux 

risques potentiels de niveaux élevés de cortisol (hormone du stress) pendant de longues 

périodes. » 

Ce guide mériterait d’être plus largement diffusé, tant au grand public qu’aux professionnels 

de la santé.  

Enfin, le contexte sanitaire particulier que nous vivons depuis plusieurs mois à travers 

l’épidémie de la Covid-19 n’est pas sans conséquence.  Les nouvelles réglementations 

sanitaires limitent les visites à la maternité aux seuls parents, facilitant ainsi la mise en place 

de l’allaitement maternel et permettant une proximité importante parents-enfants. Mais les 

parents se retrouvent par la suite davantage isolés, les contacts avec la famille sont limités et 

l’aide extérieure se fait plus rare. Le rôle du médecin généraliste pour la diffusion du maternage 

proximal prend alors tout son sens, celui-ci restant un acteur central dans le suivi des 

nourrissons. Le travail de thèse de ma co-interne Marie-Pierre Choffardet, qui traite des freins 

et facilitateurs du maternage proximal pourra être éclairant sur ce propos.  
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Conclusion 

Les connaissances actuelles et les recherches en neurosciences permettent désormais de 

mieux appréhender les pleurs prolongés du nourrisson. Pour la majorité d’entre eux, ces pleurs 

sont liés au développement normal du nouveau-né et disparaîtront spontanément vers l’âge 

de 4-5 mois. 

 

Notre étude a permis d’évaluer pour la première fois la prévalence du maternage proximal 

dans les conseils délivrés par les médecins généralistes du Limousin face aux pleurs du 

nourrisson. En dehors du portage, largement conseillé, nous pouvons conclure à une faible 

représentation des conseils de maternage proximal dans la pratique des médecins 

généralistes du Limousin. Malgré les recommandations internationales, le partage de la 

chambre ne fait pas partie des conseils délivrés par les médecins. L’allaitement à la demande 

quant à lui souffre encore de l’influence du biberon avec de nombreuses propositions de cadre 

à l’allaitement. La réponse rapide aux pleurs est peu conseillée, les croyances et fausses idées 

restent présentes dans l’esprit des médecins qui citent un risque de manque d’autonomie, de 

mauvaises habitudes et de caprices plus fréquents.  

 

Malgré une proportion importante de médecins qui privilégie conseils et réassurance 

parentale, notre étude met en lumière un manque de connaissance de la physiologie des 

pleurs ainsi qu’une persistance de la médicalisation de ces pleurs.  

 

Devant son impact majeur sur la santé psychosociale du nourrisson, la pratique du maternage 

proximal devrait être encouragée par l’ensemble du monde médical. Il semble important que 

la formation sur la physiologie et le rythme biologique du nourrisson devienne une priorité de 

santé publique. La promotion de pratiques adaptées répondant de manière constante et 

chaleureuse aux pleurs des nourrissons reste un défi pour améliorer la relation d’attachement 

parents-enfants, diminuer les situations de difficultés parentales et améliorer la santé 

psychique de la future génération.    

 

 

« La solitude des nourrissons qui caractérise les cultures occidentales est (…) probablement peu 
adaptée à l’immaturité globale et aux attentes biologiquement déterminées des bébés »  

Gisèle Gremmo-Feger 
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Annexe 1. Questionnaire de l’étude  

Le sujet de ma thèse de médecine générale concerne la prise en charge des pleurs du 

nourrissons de moins de 6 mois. Je cherche à évaluer quels conseils sont délivrés par les 

médecins généralistes aux parents pour les aider à prendre en charge les pleurs de leur 

nourrisson.   

Ce questionnaire dure 5 minutes.  

Merci ! 

 

I. Informations personnelles 

 

Sexe : ☐ homme  ☐  femme  

 

Age : ☐ 20-35  ☐ 35-50    ☐ +50 ans  

 

 

Vous exercez en milieu :  ☐ Urbain    ☐ Rural    ☐ Semi rural  

 
 
Votre département :  
 

Avez-vous des enfants ?  ☐  Oui ☐  Non 

 

Avez-vous une formation spécifique en pédiatrie :   ☐ Oui   ☐ Non  
 
Si oui laquelle :  
 
En moyenne, combien de consultations de suivi de nourrissons faites-vous par semaine :  
☐ Moins de 5 consultations par semaine 

☐ Entre 5 et 10 consultations par semaine 

☐ Entre 10 et 20 consultations par semaine  

☐ Plus de 20 consultations par semaine  

 
 

II. Physiologie des pleurs 

 

Selon-vous, la proximité parents-bébé permet-elle de diminuer les pleurs ? 

 ☐ Oui   ☐ Non  

 

Pensez-vous que le terme « colique du nourrisson » oriente votre prise en charge vers la 

sphère digestive ? 

☐ Oui   ☐ Non 
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Connaissez-vous la « courbe des pleurs » ? 

☐ Oui   ☐ Non 

 

Parmi les affirmations suivantes, laquelle ou lesquelles vous paraissent vraies ? 

☐ Les pleurs des premiers mois sont plus fréquents le matin 

☐ Les pleurs des premiers mois sont plus fréquents en début de soirée 

☐ Les pleurs des premiers mois sont inattendus et imprévisibles 

☐ La quantité de pleurs atteint un pic vers 2 mois 

☐ Lors des premiers mois, les crises de pleurs débutent et finissent sans raison apparente 

 

A propos des pleurs des premiers mois : 

 Tout à 
fait 
d’accord 

D’accord Ni d’accord, 
ni pas 
d’accord 

Pas 
d’accord 

Pas du tout 
d’accord 

Ils sont liés à une cause 
organique dans 50% 
des cas 

     

Ils font partie du 
développement normal 
du nourrisson 

     

Ils sont liés à une 
immaturité du système 
nerveux central 

     

Ils sont liés à une 
immaturité du système 
digestif 

     

Ils sont liés à une 
mauvaise 
synchronisation du 
rythme veille - sommeil 

     

 

III. La prise en charge des pleurs prolongés du nourrisson de moins de 6 mois 

 

Selon vous, à partir de quelle durée les pleurs deviennent anormaux ?  (Une seule réponse 

possible) :  

☐ Au-delà de 20 minutes par jour 

☐ Au-delà de 2h par jour 
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☐ Au-delà de 5h par jour 

 

Si vous ne trouvez pas d'étiologies à ces pleurs anormaux du nourrisson, quelle est votre 

attitude ? (Une ou plusieurs réponses possibles) :  

☐ Traitement d’un éventuel reflux par IPP 

☐ Traitement d’un éventuel reflux par pansements gastriques 

☐ Traitement anti spasmodique 

☐ Traitement par probiotique 

☐ Traitement par physiothérapie de type « Calmosine » 

☐ Pas de traitement médicamenteux 

☐ Changement de vitamine D 

☐ Changement de lait pour un lait sans protéine de lait de vache 

☐ Conseils et réassurance parentale 

☐ Autre … 

 

Quand vous faites le diagnostic de « colique du nourrisson », quelle est votre prise en charge 

? (Une ou plusieurs réponses possibles) :  

☐ Traitement d’un éventuel reflux par IPP 

☐ Traitement d’un éventuel reflux par pansements gastriques 

☐ Traitement anti spasmodique 

☐ Traitement par probiotique 

☐ Traitement par physiothérapie de type « Calmosine » 

☐ Pas de traitement médicamenteux 

☐ Changement de vitamine D 

☐ Changement de lait pour un lait sans protéine de lait de vache 

☐ Conseils et réassurance parentale 

☐ Autre … 

 

Quels sont les conseils généraux que vous donnez aux parents pour diminuer les pleurs ? 

(Une ou plusieurs réponses possibles) :  

☐ Porter bébé dans une écharpe ou un porte-bébé 

☐ Faire du peau à peau 

☐ Proposer l’allaitement à la demande 
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☐ Faire un massage 

☐ Chanter 

☐ Donner le bain 

☐ Proposer la succion du petit doigt des parents 

☐ Porter bébé à plat ventre sur le bras 

☐ Mettre dans un endroit calme sans sur-stimulation 

☐ Autre 

 

IV. Allaitement maternel 

 

Chez une femme qui allaite, pensez-vous que ces pleurs peuvent être dû : (Une ou plusieurs 

réponses possibles) :  

☐ A un lait maternel pas assez riche 

☐ À une insuffisance de lait maternel 

☐ A une poussée de croissance de bébé 

☐ A une mauvaise prise du sein par le bébé 

☐ A un réflexe d’éjection fort 

☐ A un manque de lait gras en fin de tétée 

☐ A un frein de langue restrictif 

☐ Autre  

 

Que proposez-vous à cette femme qui allaite ? (Une ou plusieurs réponses possibles) : 

☐ Donner le sein pour calmer les pleurs 

☐ Donner le sein en respectant un intervalle de temps minimum 

☐ Éviter de donner le sein à chaque épisode de pleurs 

☐ Régime alimentaire chez la maman avec éviction des protéines de lait de vache 

☐ Introduction de complément de lait artificiel 

☐ Arrêt de l’allaitement 

☐ Autre  

 

V. Portage du bébé 

Déconseillez-vous le portage en écharpe ou porte-bébé devant le risque de malformation des 

hanches ? 
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 ☐ Oui   ☐ Non  

 

Conseillez-vous le portage du bébé (porte bébé, écharpe, bras) pour diminuer les pleurs ? 

 ☐ Oui   ☐ Non  

 

Conseillez-vous de porter l'enfant (porte bébé, écharpe, bras) dans la journée même en dehors 

des périodes de pleurs ? 

 ☐ Oui   ☐ Non  

 

Savez-vous montrer aux parents comment porter correctement un enfant en écharpe ou porte 

bébé ? 

 ☐ Oui   ☐ Non  

 

 

VI. Pleurs nocturnes 

 

Face aux difficultés d'endormissement, que conseillez-vous aux parents ? (Une ou plusieurs 

réponses possibles) : 

☐ Laisser l'enfant s'endormir seul 

☐ Ne pas répondre trop rapidement aux pleurs 

☐ Ignorer les pleurs 

☐ Instaurer un rituel d'endormissement 

☐ Rester aux côtés de l'enfant tant qu'il n'est pas endormi 

☐ Favoriser l'auto-apprentissage à s'endormir 

☐ Endormir bébé au sein, dans les bras ou en portage 

☐ Instaurer la pratique du cododo (l'enfant ayant sa propre surface de couchage) 

☐ Autre … 

 

Conseillez-vous aux parents de dormir dans la même chambre que leur bébé jusqu'à  6 mois 

?  ☐ Oui   ☐ Non  

 

Conseillez-vous aux parents de dormir dans le même lit que leur bébé ? 

 ☐ Oui   ☐ Non 
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Conseillez-vous aux parents de faire dormir bébé dans la chambre parentale sur une surface 

dédiée (installation type cododo) ? 

 ☐ Oui   ☐ Non 

 

Quelles recommandations doivent être délivrées face à des parents ayant fait le choix du 

partage du même lit avec leur bébé ? (Une ou plusieurs réponses possibles) : 

☐ Uniquement chez une mère allaitante 

☐ Pas de couverture ni d'oreiller 

☐ Pas d'autres enfants dans le lit 

☐ Le bébé n'est pas du côté du conjoint 

☐ Pas de tabac ni d'alcool chez les deux parents 

☐ Un lit assez grand 

 

VII. La réponse aux pleurs 

 

Recommandez-vous de répondre rapidement aux pleurs du bébé ? 

 ☐ Oui   ☐ Non 

 

Connaissez-vous la théorie de l'attachement ? 

 ☐ Oui   ☐ Non 

 

Selon vous répondre rapidement aux pleurs des bébés pourrait entraîner ? (Une ou plusieurs 

réponses possibles) :  

☐ Une diminution de la durée des pleurs 

☐ Une diminution de la fréquence des pleurs 

☐ De mauvaises habitudes 

☐ Des caprices plus fréquents 

☐ Un manque d'autonomie 

☐ Autre …  

 

Lors de la consultation à J15 de vie, recherchez-vous à l'interrogatoire ? (Une ou plusieurs 

réponses possibles) :  

☐ La pratique du portage 

☐ La pratique de l'allaitement 
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☐ Le partage de la chambre parentale 

☐ Le partage du lit 

 

Connaissez-vous la notion de maternage proximal ? 

 ☐ Oui   ☐ Non 

 

Ce questionnaire va-t-il changer votre pratique ou votre approche des pleurs ? 

 ☐ Oui   ☐ Non 

 

Pour plus d'information :  

Si vous le souhaitez, voici quelques informations supplémentaires sur le sujet de ma thèse : 

https://docs.google.com/document/d/1-

B8TXkXMZHRhwIpXQQnJbHdnL3EmiHqMmHpI2F3sAes/edit?usp=sharing 
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Annexe 2. Fiche explicative adressée aux médecins généralistes.  

 

Les pleurs des nourrissons de moins de 6 mois 

 

Les pleurs des premiers mois font partie du développement normal du nourrisson et sont liés à une 

immaturité du système nerveux central. Ces pleurs, lorsqu’ils sont prolongés, ont un impact direct 

sur le cerveau (diminution des fibres myélinisées, destruction neuronale et diminution de la plasticité 

cérébrale) (1). 

 

La courbe des pleurs : les pleurs 

augmentent progressivement à partir de la 

deuxième semaine de vie pour atteindre leur 

maximum au cours du deuxième mois 

puis diminuent et se stabilisent vers l'âge de 

4-5 mois. Ces pleurs prédominent en fin 

d'après-midi et dans la soirée.  

 

Les pleurs du nourrisson sont un facteur de risque reconnu d’anxiété parentale, de dépression du 

post-partum, d’arrêt précoce de l’allaitement et de syndrome du bébé secoué. 

 

Seuls 5% des pleurs sont liés à une cause organique (2). Il est intéressant de voir les pleurs du 

nourrisson non comme un signe de maladie mais une manière d'entrer en relation et de favoriser la 

proximité avec ses parents.   

 

Aucun traitement n’a fait la preuve de son efficacité pour diminuer les pleurs du nourrisson. (3) Attention 

à la surmédicalisation responsable d’effets indésirables notamment IPP et infections respiratoires.  

 

Le terme de colique ne correspond à aucune entité clinique, il sert uniquement à décrire d’une autre 

manière les pleurs dit prolongés ou excessifs du nourrisson. (2) 

 

Le maternage proximal est une approche éducative qui favorise la proximité entre le bébé et ses 

parents. Il se base principalement sur l'allaitement, le portage, le cododo et la réponse rapide aux pleurs. 

En répondant aux besoins de l’enfant, les parents deviennent une “base de sécurité” donnant confiance 

à l’enfant et l'amenant à une autonomie progressive. (4) 

 

Les études récentes ont montré que la pratique du maternage proximal entraîne une sécrétion 

d'ocytocine, hormone du bien-être (1) ainsi qu’une diminution des pleurs. (5) 

 

L’OMS conseille le partage de la chambre parentale pendant les 6 premiers mois. 
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En pratique : Attention à la surmédicalisation / Réassurance parentale ++ (normalité des pleurs, étape 

du développement) / Encourager le contact avec le bébé  

 

 « La solitude des nourrissons qui caractérise les cultures occidentales est (…) probablement peu 

adaptée à l’immaturité globale et aux attentes biologiquement déterminées des bébés »                     

G. Gremmo-Feger. 

 

1.Gueguen C. Pour une enfance heureuse : repenser l'éducation à la lumière des dernières découvertes sur le 

cerveau. Paris : Robert Laffont; 2014, 509p.  

2. Gremmo-Feger G. Un autre regard sur les pleurs du nourrisson. 2007;10. 

3.Garrison M, Christakis A. A Systematic Review of Treatments for Infant Colic. Pediatrics 2000; 106:184-190 

4. Choisir le maternage, Catherine Piraud-Rouet, Marabout (Hachette Livre) 2015, ISBN 978-2-501-09881-6 

5. St James-Roberts I, Alvarez M, Csipke E, Abramsky T, Goodwin J, Sorgenfrei E. Infant crying and sleeping in 

London, Copenhagen and when parents adopt a "proximal" form of care. Pediatrics 2006 
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Serment d’Hippocrate 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation 

sociale. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser 

les crimes. 

Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 

savoir. 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des hommes 

et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire. 

 

 

 

 



 

 

[Evaluation de la prévalence des conseils de maternage proximal dans la prise en 
charge des pleurs prolongés du nourrisson de moins de 6 mois par les médecins 
généralistes du Limousin. ] 

Introduction - Les pleurs du nourrisson sont un problème de santé public pour lequel il n’existe 
pas de recommandation officielle. La médicalisation des pleurs prolongés est une pratique 
fréquente malgré l’absence de preuve scientifique prouvant son efficacité.  Le maternage 
proximal, approche éducative qui favorise la proximité parents-bébé a démontré son efficacité 
pour diminuer les pleurs et semble être une alternative à la médicalisation de ces pleurs 
prolongés. Celui-ci se base sur la pratique du portage, de l’allaitement à la demande, du 
partage de la chambre et de la réponse rapide aux pleurs.  

Méthode – Une enquête observationnelle a été menée auprès des médecins généralistes du 
Limousin. L’objectif principal était d’évaluer la prévalence des conseils de maternage proximal 
dans la prise en charge des pleurs prolongés du nourrisson par les médecins généralistes.  

Résultats – 86% des médecins généralistes conseillent aux parents de porter leur bébé pour 
diminuer les pleurs. 36% proposent l’allaitement à la demande. 40% recommandent aux 
parents de répondre rapidement aux pleurs des enfants. Le partage de la chambre est 
conseillé par 34% des médecins généralistes.  

Conclusion - En dehors du portage, nous pouvons conclure à une faible représentativité des 
conseils de maternage dans la pratique des médecins généralistes du Limousin. La culture de 
l’autonomie précoce a imprégné les habitudes des médecins généralistes. Au vu de l’impact 
majeur sur la santé psycho-sociale du nourrisson, la proximité parents-bébé mériterait d’être 
encouragée davantage. 

Mots-clés : maternage proximal, colique du nourrisson, pleurs prolongés 

[Assessment of the prevalence of proximal parenting advice in the management of 
prolonged crying with infants less than 6 months old by general practitioners in 
Limousin region] 

Introduction - Baby crying is a public health problem for which there is no official 
recommendation. Giving medical treatments for excessive crying is frequent despite the lack 
of evidence of effectiveness. Proximal parenting, an educational approach promoting parent-
baby proximity has demonstrated its effectiveness in reducing crying and seems to be an 
alternative to prolonged crying medicalization. Its bases are the practice of babywearing, 
breastfeeding on demand, room sharing and quick response to crying. 
Method - An observational survey was carried out among general practitioners in Limousin. 
The main objective was to assess the prevalence of proximal parenting advice in the 
management of excessive infant cries by general practitioners. 
Results - 86% of general practitioners advise parents to carry their baby to reduce crying. 36% 
to offer breastfeeding on demand. 40% recommend to parents to quickly respond to children's 
crying. Room sharing is recommended by 34% of general practitioners. 
Conclusion - Apart from babywearing, we can conclude that proximal parenting is poorly 
represented in the practice of general practitioners in Limousin. The culture of early autonomy 
has permeated the habits of general practitioners. In view of the major impact on the psycho-
social health of infants, parent-baby proximity should be further encouraged. 
 

Keywords : proximal parenting, infant colic, prolonged crying 


