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1. Introduction 

1.1. Définitions 

Selon de dictionnaire de l’Académie française, allaiter vient du latin lactare, qui signifie 

« allaiter, téter », et signifie donc nourrir de son lait. L’allaitement quant à lui est moins précis 

car il désigne à la fois l’action d’allaiter ou de nourrir de lait, et donc inclue l’allaitement au sein 

et au biberon (1). 

A travers la littérature, l’absence de définition et de description précise de l’allaitement 

maternel rend difficile la comparaison des différents types d’allaitement, de ses modalités et 

de sa durée (2). Par exemple, les définitions du début de l’allaitement varient considérablement 

d’une étude à l’autre : si on inclut l’allaitement symbolique (l’enfant mis au moins une fois au 

sein) dans la mesure des taux d’allaitement maternel, cela peut contribuer à des erreurs 

d’interprétation. 

Une définition de l’allaitement maternel aurait donc une utilité scientifique et pratique. 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a publié de telles définitions tout en prenant en 

compte les définitions de l’Interagency Group for Action on Breastfeeding (IGAB). Le tableau 

1 présente une comparaison entre les définitions proposées par l’OMS/UNICEF d’une part (3) 

et les définitions de l’IGAB (2) d’autre part. 

 

Tableau 1. Comparaison des définitions de l’allaitement maternel selon l’OMS et l’IGAB 
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S’appuyant ces travaux, l’Agence Nationale d'Accréditation et d'Évaluation en Santé (ANAES, 

aujourd’hui devenue HAS) retient ces définitions en France (4) : 

- Le terme allaitement maternel (AM) est réservé à l'alimentation du nouveau-né ou du 

nourrisson par le lait de sa mère. 

- L’allaitement est exclusif lorsque le nouveau-né ou le nourrisson reçoit uniquement 

du lait maternel à l’exception de tout autre ingestat, solide ou liquide, y compris l’eau. 

- L’allaitement est partiel lorsqu’il est associé à une autre alimentation comme des 

substituts de lait, des céréales, de l’eau sucrée ou non, ou toute autre nourriture. 

- Le sevrage correspond à l’arrêt complet de l’allaitement maternel.  

Il existe donc une continuité entre un allaitement exclusif et partiel.  

A noter que la réception passive (par l’intermédiaire d’une tasse, d’une cuillère, d’un biberon 

voire d’une sonde naso-gastrique) du lait maternel exprimé est considérée comme un 

allaitement maternel même s’il ne s’agit pas d’un allaitement au sein. On parle de tire-

allaitement lorsque l’enfant ne reçoit du lait maternel qu’au biberon, et pas au sein (5). 

Les autres définitions sont quant à elles plus unanimes à travers la littérature : 

- On parle d’allaitement mixte (AMix) lorsque le nouveau-né ou le nourrisson est à la 

fois allaité au sein et au lait artificiel. 

- L’allaitement artificiel (AA) concerne les nouveau-nés ou les nourrissons nourri 

exclusivement par du lait industriel. A noter que ces termes sont synonymes : lait 

artificiel, lait maternisé, substitut de lait. 

- Le co-allaitement est défini comme la poursuite d’un allaitement pendant la grossesse 

suivante, avec allaitement de deux enfants qui se suivent dans la fratrie (6). 
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1.2. Les bénéfices de l’allaitement maternel  

1.2.1. Sur la santé de l’enfant 

1.2.1.1. A court terme 

Le principal bénéfice sur santé de l’enfant est un effet protecteur contre les maladies 

infectieuses. La morbidité et la mortalité infectieuses sont en effet beaucoup plus faibles chez 

les nourrissons bénéficiant de l’allaitement maternel (7–9). 

Si sa durée est supérieure à 3 mois, l’allaitement maternel diminue l’incidence et la gravité des 

infections digestives, ORL et respiratoires (10,11). 

1.2.1.2. A long terme 

Les données concernant l’impact de l’allaitement sur l’allergie sont conflictuelles en raison d’un 

faible pourcentage d’enfants exclusivement allaités jusqu’à 6 mois. L’allaitement maternel 

exclusif permettrait une réduction du risque d’asthme allergique et de dermatite atopique 

pendant les 2 à 3 premières années de la vie chez les nourrissons à risque (antécédent familial 

au premier degré) (12). 

L’allaitement maternel réduit de moitié le risque d’apparition d’une maladie cœliaque chez les 

enfants encore nourris au lait maternel au moment de l’introduction du gluten (13). On ne peut 

néanmoins pas exclure qu’il ne s’agisse que d’un simple retard à l’apparition des symptômes. 

De même, on constate une diminution du risque de maladie inflammatoire chronique de 

l’intestin de moitié, tant vis- à- vis de la maladie de Crohn que de la rectocolite hémorragique 

(14). Là encore, on ne peut pas exclure qu’il ne s’agisse que d’un retard à l’apparition des 

symptômes. 

Les adultes ayant été nourris au lait maternel dans leur enfance ont une tension artérielle et 

une cholestérolémie inférieure à celles des adultes ayant été nourris au lait artificiel. 

L’allaitement maternel participe également à la prévention ultérieure de l’obésité pendant 

l’enfance et l’adolescence. En revanche, il n’a pas été démontré de réduction du risque de 

surpoids et d’obésité à l’âge adulte (15). 

Aucun effet bénéfique sur la morbidité et la mortalité cardio- vasculaire à l’âge adulte n’a 

cependant été mis en évidence. 

L’allaitement maternel supérieur à 3 mois est associé à une réduction du risque de diabète de 

type 1 de presque 20% (10,15). 

L’allaitement maternel est associé à un bénéfice modeste sur le plan cognitif (10,16,17). 

L’étude menée par Lucas et al. chez des prématurés nourri au lait maternel par sonde 

nasogastrique suggère que le bénéfice cognitif observé est lié à la composition du lait maternel 

et non en l’action d’allaiter. (18) Les résultats de ces études sont critiquables car les méthodes 

d’évaluation des fonctions cognitives font appel à des instruments imparfaits (notamment le 

quotient intellectuel). 

L’allaitement maternel pendant plus d’un mois est corrélé à une diminution du risque de mort 

inattendue du nourrisson (10). Cet impact, indépendant de la position de sommeil, est encore 

plus important en cas d’allaitement exclusif (19). 

Chez les prématurés, les bénéfices sont très marqués. L’allaitement maternel est associé à 

une diminution du risque d’entérocolite ulcéronécrosante et de ses séquelles (10). Il favorise 
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un meilleur développement neurologique (18,20). Il est également corrélé à une diminution du 

risque d’hospitalisation pendant la première année de vie (21) et une diminution du risque de 

rétinopathie sévère (22). 

1.2.2. Sur la santé maternelle 

1.2.2.1. Sur le court terme 

Aucune étude n’a démontré de bénéfice de l’allaitement maternel sur le retour au poids 

antérieur à la grossesse, compte tenu d’un grand nombre de facteurs confondants (régimes, 

activité physique, IMC avant la grossesse, origine ethnique…) (10). 

Le risque de dépression semble plus élevé chez les femmes qui n’allaitent pas ou qui sèvrent 

rapidement(23). Les études ne parviennent pas déterminer s’il s’agit d’un effet protecteur de 

l’allaitement, ou si les femmes prédisposées à la dépression du post partum sont moins 

disposées à commencer un allaitement maternel. 

Une large étude prospective de Strathearn et al. a montré un risque de maltraitance d’origine 

maternelle, en particulier par carence de soins 2,6 fois plus élevé en l’absence d’allaitement 

maternel (24). 

Les hormones de la lactation et en particulier l’ocytocine ont des effets comportementaux, et 

l’allaitement joue un rôle facilitant dans la constitution du lien mère-enfant. L’allaitement 

diminue la réponse de la mère au stress, améliore son bien- être et son estime de soi ce qui 

contribue à construire et renforcer le lien d’attachement (25). 

1.2.2.2. Sur le long terme 

La durée cumulée de l’allaitement maternel dans la vie d’une femme est corrélée à plusieurs 

bénéfices sur le long terme.  

Plus la durée cumulée est grande, plus le risque de développer une polyarthrite rhumatoïde 

est faible : 20% de réduction de risque à partir de 12 mois d’allaitement cumulés, 50% à partir 

de 24 mois cumulés (26).  

A partir de 12 mois d’allaitement cumulés, on constate également une diminution de risque 

d’hypertension artérielle, de syndromes métaboliques et de maladies cardiovasculaires (27).  

Chez les femmes n’ayant pas d’antécédent de diabète gestationnel, l’allaitement cumulé 

supérieur à 12 mois réduit le risque de diabète de type 2 (28,29). 

Une durée cumulée d’au moins 12 mois diminue d’environ 30% le risque de cancer du sein et 

de cancer ovarien avant la ménopause. Chaque année d’allaitement diminue de 4% le risque 

de cancer du sein (30–32). 

Malgré une diminution transitoire de la densité osseuse en cas d’allaitement prolongé : il n’y a 

pas de sur-risque d’ostéoporose post-ménopausique. Au contraire, l’allaitement au sein serait 

même un facteur protecteur de l’ostéoporose avec une augmentation de la densité osseuse 

après l’arrêt de l’allaitement (33,34).  

1.3. Les facteurs d’influence de l’allaitement  

Il y a disparités concernant l’initiation, la poursuite et la durée de l’allaitement en fonction de 

certains paramètres. Il y a des facteurs liés à la mère, à l’enfant et sa santé, à l’entourage, aux 

https://www.1000-premiers-jours.fr/fr/le-lien-dattachement-parents-enfant
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pratiques de soins et aux politiques de santé qui peuvent influencer positivement ou 

négativement l’allaitement maternel. 

1.3.1. Facteurs associés positivement à l’allaitement 

Les facteurs qui influencent le choix d’allaiter :  

- Le sentiment d’investissement émotionnel. 

- Le sentiment d’utilité. 

- La satisfaction physique d’allaiter. 

- L’image de soi positive. 

- Le sentiment d’affirmation de la féminité par l’allaitement.  

Dans plus de la moitié des cas, le choix d’allaiter se fait avant la grossesse (4). 

L’initiation de l’allaitement maternel est plus fréquente chez (35): 

- Les femmes de 30 ans ou plus, mariée, primipare. 

- Les femmes diplômées et de catégorie socioprofessionnelle supérieure.  

- Celles qui ont accouché à domicile ou dans une maternité de type 3. 

- Celles qui ont suivi des séances de préparation à l’accouchement. 

- Celles qui perçoivent l’allaitement comme facile. 

- Les femmes ayant elle-même été allaitées, ayant vu allaiter ou ayant une expérience 

positive de l’allaitement. 

D’autres paramètres sont corrélés à un allaitement plus long (7) : 

- Les femmes qui allaitent le plus longtemps sont souvent âgées de 30 ans ou plus, sont 

cadres ou inactives, avec plusieurs enfants au foyer. 

- Lorsque la grossesse est planifiée, et que la décision d’allaiter est antérieure à 

l’accouchement et précoce au cours de la grossesse. 

- La multiparité. 

- La catégorie socio- professionnelle du père élevée. 

- L’acquisition du dernier diplôme de la mère à un âge supérieur ou égal à 19 ans. 

- La proximité du bébé la nuit à la maternité. 

- Chez les femmes ayant confiance en elles, et qui ont un sentiment d’auto-efficacité. 

- Lorsqu’il n’y a pas de complication de l’allaitement. 

- Le soutien du partenaire, le soutien émotionnel de l’entourage, le soutien téléphonique 

des paires (autres femmes allaitantes ou ayant allaité). 

- La technique de succion correcte du bébé. 

Les facteurs liés aux pratiques de soins, au système de santé et aux politiques de santé 

associés positivement à l’allaitement sont : 

- Les recommandations de mise au sein précoce, de tétées fréquentes et à la demande. 
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- Le soutien de professionnels de santé formés. 

- L’accès à un congé de maternité rémunéré prolongé. 

- L’initiative « Hôpital ami des bébés ». 

1.3.2. Facteurs associés négativement à l’allaitement 

D’un autre coté les mères qui choisissent l’allaitement au biberon justifient leur choix par (4) : 

- L’importance donnée à leur activité professionnelle. 

- L’image sociale négative de la femme allaitante. 

- Leurs conceptions éducatives. 

- La volonté égalitaire de partage des tâches dans le couple que le biberon faciliterait.  

L’allaitement maternel est moins fréquent en fonction de ces paramètres (7) : 

- Mère très jeune, seule, de plus faible statut socio- économique,  

- Les femmes ayant récemment immigré ou ayant déménagé en raison de la naissance 

de l’enfant. 

- Une expérience antérieure d’allaitement négative. 

- Ambivalence dans le désir d’allaiter, décision tardive. 

- Manque d’informations sur la durée optimale de l’allaitement.  

- Manque de confiance en soi. 

- Gêne d’allaiter en public. 

- Dépression du post- partum. 

- Expérience initiale négative, difficultés d’allaitement. 

- Environnement au travail défavorable à l’allaitement. 

- Obésité. 

- Tabagisme actif de la mère. 

Les paramètres associés à une durée plus courte de l’allaitement sont : 

- Le sentiment pour la mère que son lait n’est « pas bon ». 

- L’introduction de complément de lait artificiel en maternité, qui engendre d’une part une 

baisse de la lactation ou un retard à la montée de lait, et d’autre part la diminution de 

confiance en la capacité d’allaiter. 

- Le sentiment pour la mère que son lait n’est pas en quantité suffisante pour son enfant, 

qui entraine bien souvent une introduction de complément de lait artificiel. 

- La restriction des tétées (en nombre et en durée) qui entraine une baisse de lactation 

et une augmentation des complications (douleur des mamelons, engorgement).  

Concernant les facteurs liés aux pratiques de soins, au système de santé et aux politiques de 

santé : 

- Les indications des compléments de lait maternisé et les conséquences d’une telle 

introduction sont mal connues des sage-femmes (36,37). 
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- En période prénatale, l’information seule, délivrée individuellement ou en groupe, a un 

impact limité sur les taux d’allaitement exclusif et sur la durée de l’allaitement maternel. 

En revanche, des programmes structurés utilisant une approche de groupe ou 

individuelle, à l'hôpital ou en dehors, et s'appuyant sur l'association de plusieurs 

techniques éducatives (groupe de discussion, cours de préparation à l'accouchement, 

brochures, vidéo, manuel d’auto-apprentissage) augmentent le taux d’allaitement 

maternel à la naissance et, dans certains cas, sa poursuite (4). 

- Les revues de littératures qui ont tenté de montrer l’influence des campagnes de 

promotion à l’allaitement peinent à tirer des conclusions (38). Néanmoins nous 

pouvons retenir que les campagnes de promotion de l’allaitement maternel créent un 

environnement favorable au soutien à l'allaitement maternel et contribuent au 

changement d'attitude à l'égard de cette pratique. Malgré tout elles ne semblent pas 

être efficaces sur le taux d’allaitement maternel. Seules les annonces télévisées 

répétées semblent avoir une influence sur l'intention ultérieure d'allaiter. 

1.4. Les chiffres de l’allaitement en France 

Selon le rapport de 2016 de la Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des 

statistiques (DREES)(35), basé sur les données des certificats de santé obligatoires de l’enfant 

de 2013, bien que la pratique de l’allaitement a beaucoup progressé depuis les années 1990, 

elle est stable depuis une dizaine d’années. Le taux d’initiation de l’allaitement s’est stabilisé 

à deux enfants sur trois. 

D'après les derniers chiffres connus des certificats de santé obligatoires, le taux moyen 

d’initiation de l'allaitement maternel en France en 2017 est de 67,6 % ; le taux des nourrissons 

de plus de 6 mois allaités est de 22,8 %, et il y a 13,1 % de nourrissons français allaités à plus 

de 12 mois. 

Les disparités locales sont fortes, avec des taux beaucoup plus élevés en Ile-de-France, dans 

l’Est de la France et dans les départements d’Outre-Mer. 

Selon les études ELFE de 2011 (39) et EPIFANE de 2012 (40), la médiane de la durée totale 

d’allaitement maternel était respectivement de 17 semaines et 15 semaines. Celle de 

l’allaitement exclusif ou prédominant était respectivement de 7 semaines et 3,5 semaines.  

Actuellement Santé publique France élabore la 6e édition de l’Enquête Nationale Périnatale 

2021 menées auprès d’environ 15 000 femmes et dont les résultats ne devraient paraitre qu’en 

2023, avec une question autour de l’allaitement de l’enfant à la maternité ainsi qu’à 2 mois de 

vie. 

En Europe, la France fait figure de mauvaise élève bien que les taux d’allaitement soient très 

variables, et la collecte de données mal standardisée à l’échelle européenne rendant les 

comparaisons difficiles (41). 

1.5. La politique de santé concernant l’allaitement en France  

1.5.1. Sur le plan législatif 

La seule réglementation en vigueur en France concerne les pratiques de l’allaitement au 

travail. Le droit du travail stipule que (42) : 

- Art. L 1225-31 : « La salariée peut allaiter son enfant dans l’établissement. »  

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/
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- Art. L 1225-32 : « Tout employeur employant plus de cent salariées peut être mis en 

demeure d’installer dans son établissement ou à proximité des locaux dédiés à 

l’allaitement. »  

- Art. L1225-30 : « Pendant une année à compter du jour de la naissance, la salariée 

allaitant son enfant dispose à cet effet d'une heure par jour durant les heures de travail. 

» Cette heure est, par défaut, séparée en 2 périodes de 30 minutes réparties sur les 2 

demi-journées de travail. Elle n’est actuellement pas rémunérée mais fait l’objet de 

discussions. 

Depuis 2021, deux propositions de loi ont été déposées à l’Assemblée nationale dans le cadre 

de la promotion de l’allaitement : 

- Une proposition de loi portant sur la création d’un délit d’entrave à l’allaitement (43). 

Art. 225-4-11. « Le fait d’interdire ou de tenter d’interdire l’allaitement d’un enfant dans 

l’espace public ou dans les établissements recevant du public est puni de 1 500 euros 

d’amende. » 

- Une autre (44) qui prévoit 14 articles visant à promouvoir et faciliter l’allaitement 

maternel. Parmi les avancées majeures que propose cette loi on peut citer : 

o Art. 222-32 qui serait complété de l’alinéa : « N’est pas constitutif de l’infraction 

prévue au premier alinéa le fait d’allaiter un enfant dans un lieu public. » ainsi 

que l’article 225-4-11. « Le fait d’interdire ou de tenter d’interdire l’allaitement 

d’un enfant dans un lieu public est puni de 1 500 euros d’amende ». 

o Art. L. 1225-19-1. – Lorsque la salariée déclare allaiter son enfant, la durée du 

congé de maternité est majorée de quatre semaines. » 

Ces projets sont actuellement entre les mains de la commission des affaires sociales. 

1.5.2. Le PNNS4 

Le 4e programme national nutrition santé 2019-2023 (PNNS4) (45) découpe en 5 axes et 24 

objectifs les mesures visant à l’amélioration de la santé de l’ensemble de la population par 

l’amélioration de la nutrition. Dans l’axe « Encourager les comportements favorables à la 

santé », le chapitre 10 intitulé « Accompagner les femmes avant, pendant et après leur 

grossesse, et durant l’allaitement maternel » est donc consacré à l’allaitement maternel. 

Ce chapitre prévoit 2 objectifs dans le cadre de la promotion de l’allaitement maternel :  

- Augmenter de 15% au moins, le pourcentage d’enfants allaités à la naissance pour 

atteindre un taux de 75% d’enfants allaités à la naissance ;  

- Allonger de 2 semaines la durée médiane de l’allaitement maternel, soit la passer de 

15 à 17 semaines. 

Pour parvenir à ses fins, il prévoit 5 actions : 

1) Publier des recommandations pour l’accompagnement des femmes souhaitant allaiter, 

diffuser les bonnes pratiques et de s’assurer de la mise en place de celles-ci. 

2) Développer la formation professionnelle et le développement professionnel continu sur 

l’allaitement maternel pour les professionnels de santé agissant en périnatalité afin 

d’homogénéiser les pratiques 
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3) Expérimenter un soutien téléphonique à l’allaitement maternel lors du retour à domicile. 

Un numéro d’appel gratuit ouvert au grand public afin d’aider et conseiller les femmes 

sur l’allaitement en dehors des heures d’ouverture des lieux de consultation (soirs et 

week-end). Une formation des professionnels écoutant sera mise en place ainsi qu’un 

annuaire des ressources locales facilitant l’orientation des femmes.  

4) Promouvoir un environnement favorable à l’allaitement maternel en indiquant les lieux 

qui s’engagent à faciliter l’allaitement par un affichage sur les vitrines des 

établissements accueillant du public (restaurants, cafés, commerces, services 

municipaux, territoriaux…). 

5) Concevoir et développer la communication via des supports médias (vidéos, images) 

en direction des professionnels de santé et des familles sur les bienfaits de l’allaitement 

maternel, sur l’allaitement/alimentation du nouveau-né (positions d’allaitement, rythme 

et fréquence des tétées ; utilisation du tire-lait etc.) 

Le bilan à mi-parcours du PNNS4 de mai 2021 (46) a éludé l’objectif numéro 10 concernant 

l’allaitement maternel. On retrouve néanmoins en annexe le tableau de synthèse sur 

l’avancement des actions dont est extrait le tableau 2 : en dehors de la facilitation de 

l’allaitement dans les lieux publics qui n’a pas été initiée, les autres actions semblent en cours. 

A la lecture de ce document, l’allaitement n’apparait pas comme un objectif prioritaire dans la 

promotion de la santé par l’alimentation. La qualité de l’alimentation (illustrée par le Nutri-

score) et la promotion de l’activité physique semblent avoir été priorisées dans les suites des 

de la crise sanitaire, qui a révélé l’obésité comme un facteur de risque majeur des 

complications graves de la Covid. 
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Tableau 2. Tableau de synthèse de l’état d’avancement des actions 

Source : Bilan à mi-parcours du Programme National Nutrition Santé 2019-2023 

 

1.6. Les recommandations françaises et internationales 

1.6.1. OMS et UNICEF 

L’OMS et l’UNICEF (47) constituent la référence principale à l’échelle internationale en terme 

de recommandations sur l’allaitement maternel.  

Ils recommandent que les enfants commencent à être allaités dans l’heure qui suit leur 

naissance et préconisent un allaitement maternel exclusif pendant les 6 premiers mois de leur 

vie. 

Les nourrissons doivent être allaités à la demande, aussi souvent que l’enfant le réclame, de 

jour comme de nuit. Ils recommandent de ne pas utiliser de biberons ni de tétines.  

À partir de l’âge de 6 mois, les enfants doivent commencer à consommer des aliments 

complémentaires sûrs et adéquats, tout en continuant d’être allaités au sein jusqu’à l’âge de 2 

ans, voire plus. 
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1.6.2. La HAS 

L’HAS (4) n’émet pas de recommandation particulière sur la durée optimale de l’allaitement et 

s’aligne sur les recommandations de l’OMS. 

1.6.3. La Société Française de Pédiatrie 

L’allaitement maternel exclusif permet une croissance normale au moins jusqu’à l’âge de 6 

mois, et peut être poursuivi jusqu’à l’âge de 2 ans ou plus, à condition d’être complété par la 

diversification alimentaire entre 4 et 6 mois. 

Ils recommandent de ne pas retarder la diversification après l’âge de 6 mois, car le lait maternel 

ou les préparations pour nourrissons, ne permettent plus de répondre à eux seuls aux besoins 

nutritionnels et au développement du nourrisson (7).  

1.7. La formation sur l’allaitement maternel des médecins 

La HAS reconnait que les professionnels sont peu formés à la physiologie de l’allaitement 

maternel et à son soutien (48). 

A la faculté de médecine de Limoges, la formation initiale sur l’allaitement au cours du cursus 

des études médicales se fait en plusieurs étapes : 

- 1er cycle : Apprentissage de l’anatomie mammaire, de la physiologie de la lactation 

d’une part et la croissance néonatale et nutrition d’autre part.  

- 2ème cycle : Dans le cadre de l’unité d’enseignement 2, deux items abordent le sujet. 

L’item 24 intitulé « L’allaitement maternel » dont les objectifs sont d’expliquer les 

modalités et argumenter les bénéfices de l'allaitement maternel et de préciser les 

complications éventuelles et leur prévention. L’item 34 « Alimentation et besoins 

nutritionnels du nourrisson et de l’enfant » dont l’allaitement n’est qu’une sous partie.  

- 3ème cycle : Quatre heures de cours sur l’allaitement dispensées par une sage-femme. 

S’ajoute à cela l’expérience acquise au cours des stages d’externat et d’internat, donc très 

variable d’un étudiant à l’autre. 

Dans le cadre de la formation médicale continue, il existe plusieurs formations : 

- Le DULHAM (Diplôme Universitaire en Lactation Humaine et Allaitement Maternel)   

- Diplôme Universitaire Allaitement Maternel  

- La Certification IBCLC® (International Board Certified Lactation Consultant®) qui n’est 

pas réservé aux professions médicales ni même aux professions de santé, mais à tout 

professionnel ou bénévole œuvrant dans les domaines de la périnatalité et de la 

parentalité. En France, les formations sont assurées par des organismes du DPC 

(Développement Professionnel Continu) 

1.8. Pourquoi cette étude ? 

Compte-tenu des bénéfices sur la santé de l’enfant allaité et de sa mère, l’allaitement maternel 

est devenu un enjeu de santé publique. La promotion et l’accompagnement de l’allaitement 

maternel, voulue par la politique de santé française et internationale, passe notamment par 

les médecins généralistes qui sont parmi les premiers interlocuteurs des jeunes parents. 

https://umfcs.univ-amu.fr/notre-catalogue/par-type-de-formation/formations-diplomantes/allaitement-maternel
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En tant que médecin généraliste en formation, il ne me semblait pas avoir toutes les clés en 

main pour remplir cette mission d’accompagnement. 

En tant que mère, j’ai découvert l’univers de l’allaitement maternel : sa complexité, sa difficulté, 

sa beauté. J’ai tout appris de moi-même par mes lectures personnelles, Internet, les réseaux 

sociaux. Sur ces derniers, j’ai compris que je n’étais pas la seule maman et médecin qui se 

posait des questions sur l’allaitement. 

C’est dans ce contexte qu’est née l’idée d’étudier l’allaitement chez les femmes médecins : au 

vu de leur catégorie socio-professionnelle, de leurs connaissances et de leur formation 

médicale, choisissent-elle plus l’allaitement maternel ? Allaitent-elles plus longtemps ? Au 

contraire, vis-à-vis de leurs contraintes professionnelles, allaitent-elle moins longtemps ? 

Plusieurs thèses sur le sujet ont été déjà été réalisées chez des médecins généralistes à 

l’échelle régionale, mais aucune à l’échelle nationale ni sur toutes les femmes médecins 

confondues (50). 
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2. Matériel et méthode 

2.1. Type d’étude 

Afin de répondre à l’objectif de l’étude, nous avons fait le choix d’une étude descriptive, 

quantitative et rétrospective.  

2.2. Objectifs de l’étude 

2.2.1. Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la prévalence de l’allaitement maternel (AM et 

AMix) chez les enfants des femmes médecins et la durée de leur allaitement. 

2.2.2. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires sont de déterminer les facteurs influençant le type d’allaitement et 

sa durée chez les femmes médecins :  

- La perception du caractère pathologique ou non de la grossesse et de l’accouchement. 

- La spécialité exercée par la femme médecin et son mode d’exercice. 

Par ailleurs nous avons voulu déterminer : 

- Les motivations et freins à débuter l’allaitement maternel ou artificiel. 

- Les sources d’informations sur l’allaitement. 

- La proportion de femme ayant changé de type d’allaitement, celles ayant reproduit le 

même pour tous leurs enfants, celle n’ayant jamais choisi l’allaitement maternel. 

- Les causes d’arrêt de l’allaitement. 

- La prévalence du co-allaitement chez la femme médecin (allaitement de plusieurs 

enfants d’âge différent sur une même période). 

2.3. Critères d’inclusion 

Toute femme médecin (interne ou docteur), francophone, ayant déjà un ou plusieurs enfants. 

Toute femme n’ayant pas d’enfant a été exclue. 

2.4. Elaboration d’un questionnaire 

Le questionnaire, visible en annexe 1, recueillait des données d’ordre général sur les sujets 

inclus (âge, origine géographique, spécialité d’exercice, mode d’exercice, statut matrimonial, 

source d’information sur l’allaitement).  

Puis il interrogeait sur les modalités de l’allaitement de chaque enfant, afin d’augmenter le 

nombre d’allaitements total, et de pouvoir prendre en compte l’expérience d’un allaitement 

antérieur. Afin de réduire la durée de réponse du questionnaire, les questions étaient ciblées 

en fonction du type d’allaitement.  

Les questions étaient les mêmes pour chaque enfant (1er, 2ème, 3ème…), sauf une question sur 

le co-allaitement qui était ajoutée à partir du 2ème enfant. 
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2.5. Recrutement des sujets 

La population d’étude a été recrutée majoritairement sur le réseau social Facebook, sur un 

groupe dit « privé » à destination de « mamans médecins ». Un groupe « privé » signifie que 

son contenu n’est accessible que sur demande à un modérateur, avec une sélection à l’entrée 

par un questionnaire auquel ne peuvent a priori répondre que les médecins.  

Ce choix de recrutement vers les réseaux sociaux s’est imposé afin d’atteindre un plus grand 

nombre de sujet et rechercher un peu plus de puissance sur l’étude. 

Par ailleurs, le questionnaire a été diffusé de manière ciblée dans mon entourage. 

Nous n’avons pas eu recours à d’autre moyen de diffusion devant le nombre de réponses 

obtenues par ces deux moyens là. 

2.6. Recueil des données 

Afin de répondre à l’objectif principal et aux objectifs secondaires, nous avons élaboré un 

questionnaire Google Forms® (annexe 1) afin d’en faciliter la diffusion et le recueil des 

données. 

Le questionnaire étant anonyme et sur la base du volontariat, aucune déclaration auprès du 

comité de protection des personnes n’a été nécessaire. 

2.7. Analyse statistique 

Les données des questionnaires ont été saisies dans un tableau Excel. L’analyse statistique 

a pu être réalisée avec l’aide du CEBIMER (Centre d’Epidémiologie, de Biostatistique et 

Méthodologie de la Recherche) de l’Université de Limoges. 

L’analyse descriptive et univariée des résultats a été présentée sous forme d’effectifs et de 

pourcentages pour les variables qualitatives, et sous forme de moyenne pour les variables 

quantitatives. 

Pour les variables qualitatives indépendantes, nous avons utilisé le test du Chi2 et le test exact 

de Fisher en cas d’effectif inférieur à 5. 

Pour les comparaisons de moyennes avec plus de 2 modalités c’est le test ANOVA qui a été 

utilisé. 

Le seuil de significativité a été paramétré à p=0,05 (α=5%). 
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3. Résultats 

Notre étude a recueilli 1232 questionnaires. 12 réponses ont été exclues en raison d’un critère 

d’exclusion : les sujets n’avaient pas d’enfant. 

Les femmes médecins avaient entre 1 et 6 enfants, pour un total de 2171 enfants : 

- 544 femmes avaient 1 enfant ; 

- 487 femmes avaient 2 enfants ; 

- 160 femmes avaient 3 enfants ; 

- 24 femmes avaient 4 enfants ; 

- 4 femmes avaient 5 enfants ; 

- Et 1 femme avait 6 enfants. 

3.1. Caractéristiques des répondantes 

 

Tableau 3. Caractéristiques des répondantes 
 

Nombre Pourcentage (%) 

Age   

25-29 ans 68 6 

30-34 ans 553 45 

35-39 ans 476 39 

40-44 ans 87 7 

45-49 ans 22 2 

> 50 ans 14 1 

Spécialité   

Médicale 378 31 

Chirurgicale 88 7 

Médecine Générale 754 62 

Mode d'exercice   

Libéral 625 51 

Hospitalier 448 37 

Salarié 96 8 

Mixte 40 3 

Sans activité 11 1 

Milieu   

Urbain 725 59 

Rural 158 13 

Semi-rural 337 28 

Situation maritale   

Couple 1203 99 

Célibataire/séparée 17 1 

 

6% des répondantes étaient dans la tranche d’âge 25-29ans. Près de la moitié d’entre elles 

se situaient dans la tranche d’âge 30-34 ans (45%), et 39% dans la tranche d’âge 35-39ans. 

10% des participantes avaient > 40ans. 



Alix Lacroix | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2022 31 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

Les femmes habitaient majoritairement en milieu urbain (59%). 28% d’entre elles étaient 

issues d’un milieu semi-rural et 13% d’un milieu rural. 

99% des répondantes étaient en couple au moment où elles allaitaient leurs enfants. 

62% des femmes étaient médecins généralistes, contre 31% de médecins de spécialités 

médicales. La proportion de chirurgienne était bien moindre avec seulement 7% des 

répondantes. 

Concernant le mode d’exercice, nous avons dû reclasser certaines réponses. Les médecins 

militaires, salariés de centre de santé, de centres municipaux, dispensaires, d’associations, 

mutualiste, médecin de PMI et EFS ont été reclassées dans « salariat ». Les mères au foyer, 

en congé parental, et en disponibilité ont été reclassées dans « sans activité ». 

La moitié des femmes médecins exerçaient en libéral. 37% étaient en milieu hospitalier, 8% 

étaient salariées et 3% avaient une activité mixte. Seulement 1% étaient sans activité. 

La répartition géographique des répondantes figure sur la figure 1. 
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Figure 1. Répartition géographique des répondantes 

 

3.2. Objectif principal 

3.2.1. Taux d’allaitement maternel chez les enfants des femmes médecins 

Une très large majorité des enfants de femmes médecins ont été allaité au sein de manière 

exclusive (88,2%). 6,1% étaient allaité de manière mixte et 5,8% au biberon. 

DROM-COM   37 

Etranger        17 

180 
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Figure 2. Répartition des types d'allaitement 

3.2.2. Durée de l’allaitement 

Les moyennes des enfants sevrés et des enfants non sevrés au moment du questionnaire ont 

été calculées séparément. Pour l’allaitement maternel, 58 durées d’allaitements ont été 

exclues car non interprétables. 2 ont été exclues pour l’AMix. Les femmes ayant allaité moins 

d’un mois n’ont pas été prises en compte pour le calcul des moyennes chez les enfants sevrés, 

car les données recueillies ne permettaient pas d’établir la durée exacte de l’allaitement 

(variable qualitative « < 1 mois » dans le questionnaire). Cela représentait 1.9% des 

allaitements maternel et 16.7% des AMix. Pour les enfants non sevrés, les allaitements < 1 

mois ont bien été pris en compte dans la moyenne. 

Chez les enfants sevrés au moment du questionnaire : 

- La durée moyenne de l’allaitement maternel était de 38 semaines (9,5 mois), avec une 

médiane à 28 semaines (7 mois). 

- La durée moyenne de l’allaitement mixte était de 18 semaines (4,5 mois), avec une 

médiane à 12 semaines (3 mois). 

- Le troisième enfant était celui qui était allaité le plus longtemps, en moyenne 52,8 

semaines (13.2 mois). 

- L’allaitement le plus long relevé avait été de 336 semaines (soit 84 mois ou 7 ans). 

Chez les enfants non sevrés au moment du questionnaire : 

- La durée moyenne de l’allaitement maternel était de 48,8 semaines (12,2 mois), avec 

une médiane à 36 mois (9 mois). 

- La durée moyenne de l’allaitement mixte était de 19,2 semaines (4,8 mois), avec une 

médiane à 20 semaines (5 mois). 

88,2%

5,8%

6,1%

Type d'allaitement

AM AA Amix
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- Le quatrième enfant était celui qui était allaité le plus longtemps avec une moyenne à 

65,6 semaines (16,4 mois) au moment du questionnaire, donc une durée totale 

prévisionnelle de l’allaitement après sevrage supérieur à 65,6 semaines (16,4 mois). 

 

Tableau 4. Durée de l'allaitement maternel 

AM Enfant 1 Enfant 2 Enfant 3 Enfant 4 Enfant 5 Enfant 6 Total 

Population 1071 636 174 27 5 1 1914 

EXCLU 9 37 8 4 0 0 58 

Non sevré en date du 
questionnaire 

126 100 42 7 1 
 

276 

Min non sevré (mois) <1 <1 <1 2 
  

<1 

Max non sevré (mois) 72 48 36 50 
  

72 

Moyenne non sevré 
(mois) 

14,3 10,6 9,4 16,4 3 
 

12,2 

Médiane non sevré  
(mois) 

9 8 6,2 10 
  

9 

Ecart-types non sevré 13,5 9,2 9,3 16,8 
  

11,7 

Mode non sevré (mois) 6 2 2 2 
  

2 

Sevré en date du 
questionnaire 

945 536 132 20 4 1 1638 

Min (mois) < 1 <1 <1 2 8 
 

<1 

Max (mois) 84 60 60 16 14 
 

84 

Nombre allaitement 
inférieur à 1 mois 

22 11 3 0 0 
 

36 

Allaitement inférieur à 1 
mois (%) 

2,1 1,7 1,7 0 0 
 

1,9 

Moyenne (hors 
allaitement <1mois) 

(mois) 

8,9 9,6 13,2 9,9 10,5 8,0 9,5 

Médiane (mois) 6 7 9 11 10 
 

7 

Ecart-types 8,8 8,6 11,4 3,8 2,5 
 

9 

Mode (mois) 6 6 5 11 10   6 
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Tableau 5. Durée de l'allaitement mixte 

AMix Enfant 
1 

Enfant 2 Enfant 3 Total 

Population 88 38 6 132 

EXCLU 1 0 1 2 

Non sevré en date du 
questionnaire 

6 5 1 12 

Min non sevré (mois) <1 <1 
 

<1 

Max non sevré (mois) 14 14 
 

14 

Moyenne non sevré (mois) 6 2,8 5 4,8 

Médiane non sevré (mois) 6 2 
 

5 

Ecart-types non sevré 5,1 2,2 
 

4,1 

Mode non sevré (mois) 6 2 
 

6 

Sevré en date du 
questionnaire 

82 33 5 120 

Min (mois) <1 <1 1 <1 

Max (mois) 18 36 8 36 

Nombre allaitement 
inférieur à 1 mois 

17 5 0 22 

Allaitement inférieur à 1 
mois (%) 

19,3 13,2 
 

16,7 

Moyenne (hors allaitement 
<1mois) (mois) 

4,3 5,3 3 4,5 

Médiane (mois) 3,5 3 1,5 3 

Ecart-types 3,2 6,8 3,4 4,6 

Mode (mois) 1 3 1 1 

3.3. Objectifs secondaires 

3.3.1. Source d’information sur l’allaitement 

Concernant la source principale d’information sur allaitement, le questionnaire proposait les 

réponses suivantes : 

- Internet, réseaux sociaux 

- Cours de préparation à l'accouchement 

- Entourage 

- Cours de médecine 

- Association de soutien à l'allaitement 

- Livres, magazines ... 

- Autres : 

Les répondantes avaient la possibilité d’écrire un texte libre dans la section « autre », cela a 

permis l’ajout et la modification de plusieurs catégories : 

- Professionnels de santé : sage-femme, puéricultrice, médecin... 

- Expérience professionnelle, stage… 



Alix Lacroix | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2022 36 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

- Formation médicale continue (DU/DIU/DIULHAM). Cette catégorie a conduit à 

renommer la catégorie « cours de médecine » par « cours de médecine (formation 

initiale)» 

- Aucune 

- La catégorie « association de soutien à l'allaitement » a été renommée « association 

de soutien à l'allaitement, consultante en lactation » 

 

 

Tableau 6. Source d'information sur l'allaitement 

Source d'info sur l'allaitement Nombre Pourcentage (%) 

Internet, réseaux sociaux 424 35 

Cours de préparation à l'accouchement 246 20 

Entourage 153 13 

Cours de médecine (formation initiale) 118 10 

Association de soutien à l'allaitement, consultante en 
lactation 

112 9 

Livres, magazines ... 85 7 

Professionnels de santé : sage-femme, puéricultrice, 
médecin... 

37 3 

Expérience professionnelle, stage… 20 2 

Formation médicale continue DU/DIU/DIULHAM 16 1 

Aucune 9 1 

 

Une majorité de femme médecin tirait ses connaissances sur l’allaitement d’internet et des 

réseaux sociaux (35%), et des cours de préparation à l’accouchement (20%). 13% d’entre 

elles puisaient leurs connaissances dans leur entourage. Seulement 10% s’appuyaient sur 

leur formation médicale initiale, soit quasiment autant que les femmes qui s’appuyaient sur 

leur lecture personnelle (9%) ou sur les professionnels de santé (7%). Une petite proportion 

de femmes avait comme source principale d’information leur expérience professionnelle (2%) 

et 1% comptaient sur leur formation continue sur l’allaitement. 1% des répondantes 

considéraient qu’elles n’avaient aucune connaissance sur le sujet. 

3.3.2. Prévalence du co-allaitement 

Sur les 719 femmes ayant eu plusieurs enfants, 41 ont pratiqué le co-allaitement, soit 5.7%.  

3.3.3. Les facteurs d’influence du type d’allaitement et de sa durée 

Il n'y avait pas de différence significative sur le choix du type d'allaitement en fonction de la 

spécialité (p=0.19) (tableau 7). 

Il y avait une différence statistiquement significative sur le fait que les femmes percevant leur 

grossesse et/ou leur accouchement physiologique pratiquaient plus d'allaitement maternel 

(p=0.0008) (tableau 7). 
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Il n'y avait pas de différence significative sur le choix du type d'allaitement en fonction du mode 

d'exercice (p=0.81) (tableau 7). 

Tableau 7. Les facteurs d'influence du type d'allaitement 

Variable Effectif AM Effectif AMix Effectif AA p-value 

Spécialité médicale 602 50 35 0,19 

Spécialité chirurgicale 143 12 6 

Médecine générale 1169 70 84 

Grossesse pathologique 391 45 24 0,0008 

Grossesse physiologique 1523 87 101 

Libéral 967 61 62 0,927  
Hospitalier 704 55 51 

Salarié 163 11 8 

Mixte 65 5 4 

Sans activité 15 0 0 

 

Concernant les facteurs pouvant influencer la durée de l’allaitement maternel, aucune 

différence significative n’a été retrouvée : ni la spécialité ni le mode d’exercice ne semblaient 

influencer la durée de l’allaitement maternel, qu’il s’agisse d’un AM ou d’un AMix (tableaux 8 

et 9). 

 

Tableau 8. Les facteurs d'influence de la durée d'allaitement maternel 

Variable Durée moyenne (mois) p-value 

Spécialité    
0,184 

  

Spécialité médicale 9,34 

Spécialité chirurgicale 8,1 

Médecine générale 9,7 

Mode d'exercice    
0,172 

 
 
  

Libéral 9,1 

Hospitalier 9,7 

Salarié 10,1 

Mixte 11,7 

Sans activité 7 
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Tableau 9. Les facteurs d'influence de la durée d'allaitement maternel mixte 

Variable Durée moyenne (mois) p-value 

Spécialité    
0,451 

  
Spécialité médicale 3,7 

Spécialité chirurgicale 5,6 

Médecine générale 4,7 

Mode d'exercice    
0,121 

 
  

Libéral 5,4 

Hospitalier 3,2 

Salarié 5,4 

Mixte 2 

 

 

3.3.4. Les changements de type d’allaitement 

Sur les 1220 répondantes, 1037 (85%) n’ont pratiqué que l’allaitement maternel dans leur vie 

de mère. 

Sur les 719 femmes ayant eu plusieurs enfants, 648 d’entre elles (90%) ont choisi le même 

type d’allaitement pour tous leurs enfants : 

- 603 l’AM (84%) 

- 19 l’AMix (2%) 

- 26 l’AA (4%) 

Sur les 719 femmes ayant eu plusieurs enfants, 71 d’entre elles (10%) ont changé de type 

d’allaitement au cours de leur vie de mère. 

3.3.5. Motif de sevrage 

La raison principale du sevrage de l’allaitement était la reprise du travail : 28,1% des femmes 

invoquaient ce motif. Le sevrage était un choix personnel des mère allaitantes dans 17,9% 

d’entre elles. 17,5% des femmes disaient que leur enfant s’était sevré seul. Une baisse de la 

lactation, évoquée dans 16,2% des cas, et le sentiment d’épuisement physique ou moral, 

évoqué dans 14,7% des cas, étaient des causes fréquentes de sevrage. Ces raisons étaient 

souvent intriquées : la reprise du travail impliquant bien souvent une diminution des tétées au 

cours de la journée (voire de la nuit en cas de gardes) et donc une baisse de la lactation ; la 

fatigue liée au rythme professionnel pouvant retentir également sur la volonté de poursuivre 

un allaitement. 

Dans 9% des cas, les contraintes d’organisations liées à l’allaitement maternel étaient 

évoquées.  

D’autres raisons étaient plus rarement invoquées pour l’arrêt de l’allaitement (≤ 5,5% des 

réponses) : 

- Les complications de l’allaitement : douleurs, crevasses, engorgement, mastite, voire 

pour certaines des abcès mammaires avec nécessité de prise en charge chirurgicale. 
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- Les difficultés de mise en place de l’allaitement au sein. 

- Des problèmes de santé de l’enfant : des reflux gastro-œsophagiens nécessitant un 

épaississement du lait, des allergies aux protéines de lait de vaches nécessitant un 

régime d’éviction … 

- Dans 2,9% des cas, le sevrage a été initié dans le but de commencer une nouvelle 

grossesse. 

- Dans 1,8% des cas, une nouvelle grossesse débutante induisait une baisse majeure 

de la lactation conduisant à un sevrage. 

- Des problèmes de santé de la mère : complication post-partum, des traitements 

médicamenteux contre-indiqués avec l’allaitement, des pathologie aigues sans rapport 

avec l’allaitement ayant pu induire de la fatigue et une baisse de lactation… 

- 0.7% des femmes trouvaient les tétées désagréables : des morsures, des tétées trop 

longues, un enfant trop agité pour téter… 

- Dans 0,7% des cas le sevrage est en lien avec les nuits : le lait artificiel venait 

remplacer le lait maternel afin que l’enfant fasse ses nuits. 

- Dans 0,6% des cas l’arrêt de l’allaitement maternel survenait à la suite d’une demande 

ou sur l’insistance de l’entourage. 

- La séparation de l’enfant sur plusieurs jours provoquait l’arrêt de l’allaitement dans 

0,6% des cas. 

- Dans de rares cas, le sevrage faisait suite à de mauvais conseils de la part de 

professionnels de santé ou était en lien avec la pandémie de Covid (vaccination, peur 

de contamination de l’enfant, surcharge de travail liée à la pandémie…). 
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Tableau 10. Motifs de sevrage 

Cause Effectif Pourcentage des répondantes (%) 

Reprise du travail 574 28,1 

Choix personnel 367 17,9 

L’enfant s'est sevré seul 358 17,5 

Insuffisance de lait 332 16,2 

Sentiment d'épuisement physique ou moral 301 14,7 

Allaitement trop contraignant en ce qui concerne 
l’organisation de la vie privée 

185 9,0 

Complications de l'allaitement (douleurs, crevasses, 
engorgement, mastite…) 

112 5,5 

Difficulté de mise en place de l'allaitement au sein 105 5,1 

Problème de santé de l'enfant 74 3,6 

Pour débuter une nouvelle grossesse 60 2,9 

Nouvelle grossesse débutante 36 1,8 

Problème de santé de la mère (complication post-partum, 
traitement CI avec l'allaitement, autre pathologie aigues 

sans rapport avec l'allaitement…) 

26 1,3 

Tétées désagréables (morsure, trop longues, enfant agité…) 15 0,7 

Arrêt en lien avec les nuits 14 0,7 

Demande ou insistance de l'entourage 12 0,6 

Séparation de l'enfant 13 0,6 

Arrêt en lien avec la pandémie de Covid (vaccination, peur de 
contamination de l'enfant, surcharge de travail …) 

5 0,3 

Mauvais conseils de professionnels de santé 6 0,2 

 

 

3.3.6. Motivations et freins à l’allaitement 

3.3.6.1. Allaitement maternel 

Les principales motivations à débuter un allaitement maternel exclusif étaient : la santé de 

l’enfant qui était évoqué dans 93,8% des cas, et une meilleure relation mère-enfant à 76,3%. 

Dans près de 70% des cas l’allaitement maternel exclusif paraissait être normal et naturel. 

D’autres motivations étaient fréquentes : la praticité de l’allaitement maternel (58,1%), le côté 

économique (27,3%), et la perte de poids attendue après l’accouchement (18,3%). 

D’autres raisons étaient plus rarement évoquées (< 2%) : l’allaitement était une envie 

personnelle de la mère et vue comme une expérience, certaines recherchaient l’aménorrhée 

lactationnelle à visée contraceptive (méthode de l’allaitement maternel et de l’aménorrhée dite 

MAMA), d’autre recherchaient un effet bénéfique sur leur santé avec notamment la prévention 

du cancer du sein et de l’ostéoporose. 

De manière plus anecdotique (< 1% des cas), les femmes étaient motivées par : une bonne 

expérience d’un allaitement précédent, le côté écologique, l’entourage, la lutte contre le 

lobbying agroalimentaire. Il y avait également l’absence de motivation particulière. 
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Tableau 11. Motivation de l'allaitement maternel exclusif 

AM - Motivation Effectif Pourcentage des 
répondantes (%) 

Pour la santé de l'enfant 1796 93,8 

Une meilleure relation mère-enfant 1460 76,3 

Parce que c'est normal/naturel 1329 69,4 

La praticité 1112 58,1 

Le côté économique 523 27,3 

Perdre du poids après l'accouchement 351 18,3 

Par envie / pour l'expérience 35 1,8 

A visée contraceptive (méthode MAMA) 31 1,6 

Pour la santé maternelle (prévention des cancers, de l'ostéoporose) 21 1,1 

Bonne expérience d'un allaitement précédant 4 0,2 

Le côté écologique 4 0,2 

Encouragée par l'entourage 3 0,2 

Ne sait pas 3 0,2 

Pour lutter contre le lobbying des laboratoires de lait 1 0,1 

3.3.6.2. L’allaitement mixte 

En ce qui concerne l’allaitement mixte, le questionnaire interrogeait à la fois sur les motivations 

à donner le sein et les motivations à donner le biberon. 

Parmi les motivations à donner le sein, les 2 premières raisons invoquées étaient également 

la santé de l’enfant dans 84,1% des cas et la relation mère-bébé dans 44,7% des cas.  

Trois autres motivations revenaient fréquemment : la praticité (18,2%), la perte de poids après 

l’accouchement (15,9%) et le côté naturel de l’allaitement au sein (14,4%). 

Les autres motivations étaient plus anecdotiques (< 4%) : le côté économique, par envie et 

expérience, par pression sociale et pour la santé maternelle. 

Les motivations à donner le biberon en plus du sein étaient plus variées. Les quatre premières 

raisons invoquées étaient : la participation de l’autre parent (26,5%), la prise de complément 

pour mauvaise prise pondérale de l’enfant (23,5%), la diminution de la fatigue liée à 

l’allaitement au sein (21,2%) et la difficulté de mise en place de l’allaitement (19,7%). 

D’autres motifs étaient moins fréquents (≤ 10%) : la volonté d’un retour précoce au travail, la 

plus grande liberté, les problèmes de santé de l’enfant qui avaient nécessité des compléments 

au biberon, une insuffisance de lait, les grossesses gémellaires avec les difficultés de gestion 

de deux nouveau-nés à la fois, et des problèmes de santé maternel qui ont pu engendrer 

fatigue et baisse de la lactation. 

De plus rares raisons étaient évoquées (< 5%) : la complémentation en lait artificiel 

proposée/imposée sans indication médicale à la maternité, l’absence d’envie d’allaiter et la 

pudeur. 
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Tableau 12. Motivations de l'allaitement mixte 

Amix - Motivation à donner le sein Effectif Pourcentage de 
répondantes (%) 

Pour la santé de l'enfant 111 84,1 

Une meilleure relation mère-enfant 59 44,7 

La praticité 24 18,2 

Perdre du poids après l'accouchement 21 15,9 

Parce que c'est normal/naturel 19 14,4 

Le côté économique 5 3,8 

Par envie, pour l'expérience 5 3,8 

Pression de la société pour l'allaitement 3 2,3 

Pour la santé maternelle (prévention cancer) 1 0,8 

AMix - Motivations à nourrir au biberon   

Faire participer l'autre parent 35 26,5 

Compléments pour mauvaise prise pondérale 31 23,5 

Limiter la fatigue liée à l'allaitement maternel 28 21,2 

Difficultés de mise en place de l’allaitement (douleurs) 26 19,7 

Retour précoce au travail 14 10,6 

Plus de liberté 13 9,8 

Problème de santé de l'enfant (ictère, trouble de succion sur prématurité ou 
fente labio palatine, hypoglycémies...) 

12 9,1 

Insuffisance de lait 11 8,3 

Grossesse gémellaire 11 8,3 

Problème de santé maternel 9 6,8 

Complémentation en LA proposée/imposée sans indication médicale (imposé ou 
proposé par SF, pas eu le choix, manque d'info et idées reçues) 

5 3,8 

Pas de réelle envie d'allaiter 2 1,5 

Gêne pour allaiter en public 1 0,8 

3.3.6.3. L’allaitement artificiel 

Les motivations à réaliser un allaitement maternel et les freins à donner le sein se recoupaient 

beaucoup. 

Dans les raisons avancées en faveur de l’allaitement au biberon, nous retrouvions : la 

mauvaise expérience d’u précédent allaitement maternel (20%), la fatigue (18,4%), le manque 

de liberté lié à l’allaitement maternel (16%). 

Les autres motifs étaient moins fréquents (< 10%) : le manque de pudeur envers l’entourage, 

la crainte de conséquences sur la vie de couple et la vie intime, la crainte de la douleur liées 

à l’allaitement maternel, l’absence d’envie, le manque d’information sur l’allaitement maternel, 

la crainte des complications. De façon plus anecdotique étaient évoquées : la pression de 

l’entourage à ne pas allaiter, le sentiment d’exclure l’autre parent, une contre-indication à 

l’allaitement et un problème de santé de l’enfant. 

Dans les raisons très fréquemment avancées en défaveur de l’allaitement au sein, nous 

retrouvions : la participation de l’autre parent qui semblait primordiale dans 54,4% des cas, la 

recherche de plus de liberté dans 48% des cas, et la praticité dans 44% des cas. D’autres 
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motifs étaient également fréquents : le choix personnel (24,8%), le retour précoce au travail 

(23,2%) et la surveillance des quantités prises par l’enfant (20%). 

Plus rarement (<5%) les motifs évoqués étaient : la mauvaise expérience d’un allaitement 

précédent, un problème de santé maternel qui pouvait être en lien avec des complications de 

l’accouchement, une sensibilité particulière des seins ou des douleurs, voire un dégout de 

l’allaitement, un échec très précoce de l’allaitement maternel (dans les 48h suivant la 

naissance), et enfin un encouragement de l’entourage à réaliser un allaitement artificiel. 

Tableau 13. Motivations à l'allaitement artificiel et freins à l'allaitement maternel 

AA - Motivation à donner le biberon Effectif Pourcentage de 
répondantes (%) 

Mauvaise expérience d'un précédent allaitement 25 20 

Fatigue 23 18,4 

Manque de liberté lié à l'AM 20 16 

Manque de pudeur envers l'entourage 12 9,6 

Crainte des conséquences sur la vie de couple 9 7,2 

Crainte quant à la douleur 9 7,2 

Pas envie 8 6,4 

Manque d'information sur l'allaitement maternel 6 4,8 

Crainte des complications 5 4,0 

Découragé par l'entourage 2 1,6 

Sentiment d'exclusion de l'autre parent 2 1,6 

Contre-indication à l'AM 1 0,8 

Problème de santé de l'enfant 1 0,8 

AA - Frein à l'AM   

Faire participer l'autre parent 68 54,4 

Plus de liberté 60 48,0 

Praticité 55 44 

Par choix personnel 31 24,8 

Retour précoce au travail 29 23,2 

Surveiller les quantités prises par l'enfant 25 20 

Mauvaise expérience d'un précédent allaitement 5 4 

Problème de santé maternelle, complication de l'accouchement 5 4 

Sensibilité des seins, douleur voire dégout 5 4 

Échec de l'allaitement maternel précoce 3 2,4 

Encouragé par l'entourage 3 2,4 

 



Alix Lacroix | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2022 44 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

4. Discussion 

4.1. Les femmes médecins allaitent beaucoup et longtemps 

Dans ce travail de thèse nous avons choisi de parler uniquement d’allaitement maternel sans 

la distinction d’exclusivité ou non. Le terme allaitement maternel a été employé en opposition 

à l’allaitement mixte et l’allaitement artificiel. Ce choix s’est imposé parce que la définition de 

l’allaitement partiel est peu connue et aurait pu être source de confusion. De la même manière, 

nous avons fait le choix de ne pas parler d’allaitement exclusif car cela n’est pas représentatif 

d’un allaitement dans sa globalité. Ce terme apparaissait néanmoins dans ce travail lorsqu’il 

renvoyait au choix du type d’allaitement dans les premiers jours de vie de l’enfant. 

L’objectif principal de cette étude était d’estimer le taux d’enfants allaités et la durée de 

l’allaitement maternel chez les femmes médecin.  

Il apparait que le taux d’allaitement maternel est élevé (88.2%). Les taux d’AMix et AA sont de 

ce fait bas, avec respectivement 6.1% et 5.8%. 

Le taux d’initiation est donc très largement supérieur à celui donné par la DREES en 2016 qui 

était de 67% (35). 

La durée d’allaitement maternel semble très longue avec une moyenne à 38 semaines (9,5 

mois) et une médiane à 28 semaines (7 mois) pour l’AM, atteignant et dépassant ainsi les 

recommandations de l’OMS. Pour l’AMix, il y avait une durée moyenne à 18 semaines (4,5 

mois) et une médiane à 12 semaines (3 mois). Ces durées sont supérieures à celles 

retrouvées par les études ELFE de 2011 (39) et EPIFANE de 2012 (40) menées en population 

générale, dont la médiane de la durée totale d’allaitement maternel était respectivement de 17 

semaines (4,25 mois) et 15 semaines (3,75 mois). Les durées moyennes et médianes de cette 

étude ne sont pas comparables aux données de la DREES de 2016 car il n’y a pas de données 

exprimées en durée mais des taux d’allaitement à un âge donné. 

Nous n’avons pas pu comparer nos résultats avec l’étude EPIFANE 2021 dont les résultats 

sont à paraître en 2023. 

Il est intéressant de relever que la durée de l’allaitement maternel des femmes n’ayant pas 

encore sevré leur enfant est beaucoup plus long. La durée moyenne de l’AM était de 12,2 

mois, avec une médiane à 9 mois. La durée moyenne de l’AMix était de 4,8 mois, avec une 

médiane à 5 mois. Cela signifie qu’au moment du questionnaire, la principale raison pour 

laquelle les femmes interrogées n’avaient pas sevré leur enfant était la longueur de leur 

allaitement. La durée moyenne de l’allaitement est donc probablement sous-estimée. 

En revanche, la durée de l’allaitement des enfants sevrés de notre étude est par ailleurs 

surestimée car les femmes ayant allaité moins d’un mois n’ont pas été prises en compte dans 

le calcul des moyennes. En effet, dans le questionnaire, les femmes ayant allaité moins d’un 

mois cochaient la case « < 1 mois », variable qualitative ne pouvant entrer dans le calcul d’une 

moyenne. Cela représente 2.2% des AM et 18.3% des AMix. A noter que cela n’affecte que 

les moyennes de durées d’allaitement d’enfant déjà sevré puisque, dans le questionnaire, les 

femmes n’ayant pas sevré leur enfant écrivaient manuellement une valeur quantitative. 

Néanmoins, une thèse de 2022 sur l’allaitement maternel chez les médecins généralistes de 

Normandie retrouvait des données cohérentes avec notre études avec un taux d’allaitement 

élevé (89%) et une durée moyenne d’allaitement supérieure à la population générale de 27,6 

semaines (6,9 mois) avec une médiane à 24 semaines (6 mois) (50). 
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4.2. Objectifs secondaires 

4.2.1. Connaissances sur l’allaitement : des lacunes dans notre formation ? 

Avec le faible nombre d’heures consacrées sur le sujet, il est aisé de comprendre que les 

bases théoriques qui nous sont dispensées pendant notre formation initiale sont 

indispensables, mais non suffisantes pour l’accompagnement d’une femme dans son 

allaitement. Les connaissances des femmes médecins ne proviennent de leur formation initiale 

que chez 10% d’entre elles. Pourtant peu de femmes médecins se forment par la suite : 

seulement 1% d’entre elles font des formations supplémentaires sur l’allaitement maternel 

(DU/DIU/DIULHAM).  

La plupart tient leurs connaissances d’internet et des réseaux sociaux (35%), des cours de 

préparation à l’accouchement (20%), et dans leur entourage (13%). Au total, c’est 89% des 

femmes médecins qui tirent leurs connaissances sur l’allaitement maternel dans les mêmes 

sources que le « grand public » et ne se reposent pas sur leurs connaissances médicales. 

Dans son rapport sur les données scientifiques relatives aux dix conditions pour le succès de 

l’allaitement, l’OMS (1999) soulignait l’intérêt de la formation du personnel (51). Notre étude 

pointe du doigt le manque de connaissances médicales des femmes médecins sur le sujet. 

Ce résultat est corroboré par la thèse de 2022 sur l’allaitement maternel chez les médecins 

généralistes de Normandie qui constatait que 43% des femmes médecins généralistes de 

l’étude ne se sentait pas suffisamment informée sur l’allaitement maternel avant leur premier 

accouchement (50). De même, nos résultats sont cohérents avec une thèse de 2018 menée 

dans les Pays de la Loire chez des pédiatres libéraux et médecins généralistes. L’objectif de 

cette étude était d’évaluer la formation des médecins libéraux à l’allaitement maternel et a 

montré que celle-ci était insuffisante. Deux tiers des médecins interrogés disaient n’avoir 

bénéficié d’aucune formation. Un tiers avait eu une formation souvent inférieure ou égale à 2h. 

Ces durées étaient considérées comme insuffisantes pour enseigner les bases minimales à la 

bonne gestion d’un allaitement au cabinet. La place de la formation continue restait faible 

puisqu’un tiers seulement des professionnels s’étaient formés sur ce thème depuis leur 

installation. Les médecins interrogés reconnaissaient pour la majorité d’entre eux, que leur 

formation n’était pas suffisante pour leur pratique quotidienne et qu’ils se sentaient parfois 

démunis face à certaines difficultés (49). 

Il aurait été intéressant dans notre étude d’interroger les femmes médecins (notamment 

généralistes et pédiatres) ayant allaité leurs enfants à propos de l’influence de leur expérience 

personnelle sur leur pratique médicale quotidienne. Il est très probable qu’un médecin ayant 

eu l’expérience d’un allaitement est plus à même d’assurer un meilleur suivi d’une patiente 

allaitante. 

4.2.2. Le co-allaitement 

Le taux de co-allaitement est une donnée non connue en population générale avec peu de 

littérature sur le sujet. Nous avons pu déterminer que cette pratique était présente chez 5.7% 

des femmes médecins ayant eu plusieurs enfants. 

4.2.3. Facteurs d’influence du type et de la durée d’allaitement 

Concernant les facteurs spécifiques à la femme médecin pouvant influencer l’allaitement, nous 

avons pu déterminer que la spécialité et le mode d’exercice n’influençaient ni le type 

d’allaitement choisi ni la durée de l’allaitement maternel (AMix ou AM). Cependant, la question 
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n’a pas été posée pour chaque grossesse. Or, une femme a pu avoir plusieurs modes 

d’exercice dans sa carrière. 

A contrario, les femmes percevant leur grossesse et/ou leur accouchement physiologique 

pratiquent plus d'allaitement maternel (p=0.0008). 

4.2.4. Le changement de type d’allaitement 

Bien que le taux d’allaitement soit de 88,2%, certaines femmes n’ont pas toujours choisi ce 

mode d’allaitement au cours de leur vie. Nous constatons tout de même que 85% n’ont 

pratiqué que l’AM dans leur vie de mère, ce qui reste un taux très élevé. Ces chiffres n’ont pas 

été confrontés à la littérature car nous n’avons pas trouvé de données à ce sujet. 

4.2.5. Le travail : première cause de sevrage 

Les causes de sevrage étaient très variées, mais la plus fréquente d’entre elle était le travail : 

près d’un tiers des femmes évoquaient la reprise du travail comme étant le motif de leur 

sevrage. Encore une fois ce résultat est en accord avec d’autres travaux : des études évoquent 

cette reprise du travail comme un élément majeur du sevrage y compris chez les femmes non-

médecin (50,52,53). 

La durée de l’allaitement maternel se heurte donc à la réalité de la reprise du travail. La plupart 

du temps, la reprise du travail était intriquée avec d’autre facteurs : la fatigue avec des horaires 

lourds et des gardes, des difficultés organisationnelles pour l’utilisation du tire-lait, la baisse 

de lactation. Cependant, les femmes médecins semblent pleines de ressources et de 

motivations car les durées moyenne d’AM parviennent malgré tout à atteindre et dépasser les 

objectifs de l’OMS. 

Nous pouvons imaginer que les femmes auraient poursuivi encore plus longtemps l’allaitement 

maternel si elles avaient eu un congé de maternité plus long.  

Les pays d’Europe qui ont le plus fort taux d’allaitement sont ceux qui facilitent le plus la vie 

aux parents avec entre autres, une grande période de congé post-natal, voire des possibilités 

de congé parental long (six mois à un an au Luxembourg, un an en Suède, dix mois en 

Norvège). Un plan d’action Européen, établi en 2004 à l’initiative de la Commission 

Européenne et de l’OMS, prévoyait l’harmonisation en Europe des législations concernant les 

femmes allaitantes. Il prévoyait en particulier de mettre tout en œuvre pour permettre aux 

femmes un AM de six mois (54). 

Pourtant, en France le congé maternité n’a pas évolué depuis la loi du 17 juillet 1980, même 

si un projet de loi a été déposé en 2021 suggérant une augmentation du congé maternité de 

4 semaines en cas d’allaitement maternel.  

Une enquête en médecine générale de 2005 avait montré que 74% des médecins 

repoussaient la reprise du travail en prescrivant un arrêt de travail de 30 jours en maladie à 

l’issue du congé maternité lorsque la patiente le demandait (55). Cette solution palliative est 

la conséquence de l’incohérence entre la loi et l’enjeu de santé public que représente 

l’allaitement maternel. 

4.2.6. Motivations et freins à l’allaitement 

Les motivations à l’allaitement maternel, qu’il soit exclusif ou mixte étaient assez unanimes : 

les femmes médecins trouvent cela bon pour la santé de leur enfant et pour l’instauration d’une 

relation mère-bébé. Elles trouvent cela également normal, naturel et pratique. 
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Les principales motivations à introduire du lait artificiel en plus du lait maternel étaient de faire 

participer l’autre parent et limiter la fatigue.  

Bien qu’il ne s’agisse pas à proprement parler de motivations, les autres raisons invoquées 

étaient la complémentation de lait artificiel pour mauvaise prise pondérale du nouveau-né et 

les difficultés de mise en place de l’allaitement, évoquées respectivement par 23,5% et 19,7% 

des mères ayant fait un AMix.  

Nous pouvons penser qu’une partie des AMix pourraient ne pas être un choix motivé mais une 

conséquence de l’introduction précoce de lait artificiel. Dans la littérature, les chiffres de 

prévalence des compléments en maternité sont très variables allant de 28,1 % à 81 % 

(36,56,57).  

La complémentation en lait artificiel fait l’objet d’une recommandation pour la labélisation IHAB 

(Initiative Hôpital Ami des Bébés, label validé par l’OMS et l’UNICEF) : « Ne donner aux 

nouveau-nés aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait maternel, sauf indication 

médicale (privilégier le lait de la mère, donné cru chaque fois que possible, et privilégier le lait 

de lactarium si un complément est nécessaire) ». 

Outre le sevrage plus précoce, l’usage de compléments en maternité peut avoir d’autres 

conséquences (58) : une diminution de la production de lait liée à la diminution de la fréquence 

des tétées au sein, un risque accru d’engorgement voire de mastite, une interférence pour 

certains enfants avec l’apprentissage de la succion au sein et une moindre efficacité de la 

tétée, un risque allergique possible, chez la mère la survenue d’une diminution de la confiance 

en sa capacité à allaiter, en particulier lorsque le complément est donné pour calmer les pleurs 

du bébé.  

La CoFAM (Coordination Française pour l’Allaitement Maternel) présentait en 2007 pour la 

1ère journée nationale le « petit nombre » d’indication médicale à donner des compléments 

(59): 

- Certaines sont liées à la mère : une pathologie maternelle contre-indiquant l’allaitement 

(rares médicaments ou maladies infectieuses comme le SIDA), l’insuffisance de lait 

documentée (anomalies anatomiques, chirurgie mammaire), le retard à l’établissement 

de la lactation avec des signes d’apports insuffisant à l’enfant, ou encore tétées 

extrêmement douloureuses ; 

- Certaines sont liées à l’enfant : des hypoglycémies sévères documentées, la perte de 

poids associée à des signes de déshydratation et/ou un ictère.  

Au contraire, dans les situations suivantes il n’y a pas d’indication médicale à donner des 

compléments : 

- Faible nombre de tétées au cours des 24-48 premières heures chez un nouveau-né à 

terme en bonne santé et sans facteur de risque 

- Perte de poids > 7-10 % chez un nouveau-né ni déshydraté, ni ictérique, qui tête bien 

et dont la mère présente des signes d’établissement de la lactation 

- Compléments systématiques chez les nouveau-nés à risque d’hypoglycémie  

- Agitation, pleurs, tétées rapprochées chez un nouveau-né à terme en bonne santé qui 

s’apaise quand il tète. 
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Ils recommandent de préférer le lait maternel recueilli par expression manuelle et/ou le tire-lait 

en cas d’indication de complément. Ces deux techniques permettent de nourrir le bébé et 

assurent par la même occasion la stimulation de la lactation. Mais souvent par manque de 

formation à l’accompagnement, le recours au complément de lait artificiel est la solution 

immédiate, facile et sécuritaire. En effet une enquête réalisée au CHRU de Montpellier révélait 

que 80% des compléments de préparation pour nourrissons étaient administrés sans 

indication (36). 

Néanmoins, nourrir un enfant au biberon présente des avantages. Dans notre étude la 

participation de l’autre parent semblait primordiale, et était une raison avancée par 54,4% des 

femmes ayant choisi l’allaitement artificiel. Celles-ci recherchaient également de plus de liberté 

dans 48% des cas, et trouvaient cela plus pratique dans 44% des cas. La mauvaise expérience 

d’un précédent allaitement maternel avaient toutefois conduit à choisir l’allaitement artificiel 

chez 20% d’entre elles. 

4.2.7. Cododo 

Les données concernant le cododo n’ont pas pu être exploitées car la question n’était pas 

posée aux femmes ayant fait un allaitement artificiel. Nous n’avons donc pas pu évaluer 

l’influence du cododo sur le type d’allaitement. Il est assez probable que les femmes ayant 

allaité leur enfant pratiquent plus le cododo. 

4.3. Forces de l’étude  

La première force de cette étude est son caractère inédit : il s’agit de la première étude 

quantitative sur l’allaitement maternel chez les femmes médecin à l’échelle nationale. 

Sa deuxième force se trouve dans le nombre de sujets recrutés : avec 1220 répondantes qui 

ont chacune eu entre un et six enfants totalisant 2171 allaitements différents. La grandeur de 

l’échantillon accroit la représentativité de la population cible. 

Par ailleurs, cette thèse étudie séparément l’AM et l’AMix, ce qui permet d’étudier avec 

précision ces deux pratiques bien différentes. 

4.4. Limites de l’étude 

Il existe bien évidemment un biais de recrutement dans cette étude : bien que le recrutement 

sur les réseaux sociaux soit un moyen de diffusion efficace, les femmes ayant l’allaitement 

maternel à cœur ont probablement répondu en plus grand nombre que les femmes ayant 

choisi l’allaitement artificiel. D’autant plus que le titre du questionnaire « L’allaitement chez les 

femmes médecins » a pu être interprété comme étant sur l’allaitement maternel. La part de 

mamans médecins n’ayant pas allaité est probablement sous-représentée. 

Nous pouvons imaginer également un biais de mémorisation puisqu’il s’agit d’une étude 

rétrospective. Pour les allaitements qui auraient pu avoir lieu il y a plusieurs années, une 

surestimation de la durée d’allaitement maternel est possible, car elle peut être parfois 

idéalisée. 

Par ailleurs, cette étude n’a pas pris en compte certaines situations spécifiques, notamment 

les grossesses multiples et le tire-allaitement.  
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Conclusion 

Cette étude inédite réalisée auprès de femmes médecins de toutes spécialités confondues 

montrait un taux d’allaitement maternel très élevé et une durée dépassant les objectifs fixés 

par l’OMS de 2001 (6 mois exclusifs). Le taux d’allaitement maternel était de 88,2% chez les 

enfants de femmes médecins. La durée moyenne d’allaitement maternel sur notre échantillon 

était en moyenne à 38 semaines (médiane à 28 semaines), et en moyenne à 18 semaines 

(médiane à 12 semaines) pour l’allaitement mixte. Ces données dépassent largement celles 

de la population française via l’étude EPIFANE de 2012 et de la DREES de 2013.  

Les femmes médecins allaitent donc beaucoup et longtemps. Cela s’explique par leurs 

motivations principales : elles savent que cela est le meilleur pour la santé de leur enfant et 

pour l’instauration d’une relation mère-bébé. 

La spécialité et le mode d’exercice des femmes médecins ne semblaient pas influencer le type 

d’allaitement choisi ni sa durée. En revanche, les femmes percevant leur grossesse et/ou leur 

accouchement physiologique pratiquaient plus d'allaitement maternel. 

La reprise du travail constitue l’un des facteurs majeurs influençant la décision de l’arrêt de 

l’allaitement. 

Ce travail pourrait être complété par la recherche de l’influence de l’allaitement chez les 

femmes médecins sur leur pratique médicale. 
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Le questionnaire se répète à l’identique pour les enfants suivants, à la différence qu’une 

question est ajoutée concernant le co-allaitement : 
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Annexe 2. Les recommandations pour la labélisation IHAB (Initiative Hôpital Ami des 

Bébés) (révision de 2018) 

Pour être reconnue « Ami des Bébés » par l’UNICEF et l’OMS, une maternité doit satisfaire 

aux dix conditions suivantes :  

1. Adopter une politique d'allaitement maternel formulée par écrit et systématiquement portée 

à la connaissance de tous les personnels soignants  

2. Donner à tous les personnels soignants la formation et les compétences nécessaires pour 

mettre en œuvre cette politique  

3. Informer toutes les femmes enceintes des avantages de l'allaitement maternel et de sa 

pratique  

4. Mettre les nouveau-nés en contact peau-à-peau avec leur mère immédiatement à la 

naissance et pendant au moins une heure, encourager les mères à reconnaître quand leur 

bébé est prêt à téter, et offrir de l'aide si nécessaire  

5. Indiquer aux mères comment pratiquer l'allaitement au sein et comment entretenir la 

lactation même si elles se trouvent séparées de leur nourrisson  

6. Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait maternel, 

sauf indication médicale (privilégier le lait de la mère, donné cru chaque fois que possible, et 

privilégier le lait de lactarium si un complément est nécessaire)  

7. Laisser l'enfant avec sa mère 24 h sur 24 (favoriser la proximité de la mère et du bébé, 

privilégier le contact peau à peau et le considérer comme un soin pour les bébés malades ou 

prématurés)  

8. Encourager l'allaitement au sein à la demande l'enfant (aux signes d'éveil) et de la mère  

9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette  

10. Encourager la constitution d'associations de soutien à l'allaitement maternel et leur 

adresser les mères dès leur sortie de l'hôpital ou de la clinique.  

Ainsi que :  

- Accompagner et respecter les besoins des mères pendant le travail et l'accouchement.  

- Protéger les familles de toute promotion commerciale en respectant le Code 

international de Commercialisation des Substituts du lait maternel.  

- Aider les mères qui nourrissent leur bébé autrement qu'au lait maternel à choisir une 

alimentation de substitution adéquate et à la préparer sans risque.  

Enfin la maternité ne doit pas recevoir de fonds de la part de l’industrie alimentaire infantile et 

refuser de recevoir, gratuitement ou à prix réduit, des lots de substituts du lait maternel, de 

biberons ou de tétines. 
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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 moeurs 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. 

 

 

 

 



 

L’allaitement chez les femmes médecins 

Introduction : Avec leur formation, les médecins sont plus à même de comprendre 
l’allaitement maternel, ses bienfaits, son accompagnement et ses subtilités. Nous pouvons 
supposer qu’avec leurs connaissances elles allaitent beaucoup et longtemps. En pratique, il 
n’y a pas de données à grande échelle sur l’allaitement des femmes médecins.  
Méthode : Etude quantitative auprès de femmes médecins de toutes spécialités confondues, 
à l’échelle nationale. L’objectif principal était de connaître le taux et la durée d’allaitement 
maternel. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les facteurs pouvant l’influencer, les 
sources d’information sur l’allaitement, la prévalence du co-allaitement, les motifs du sevrage 
et les motivations et freins à l’allaitement maternel. 
Résultats : 1220 répondantes ont été retenues pour l’exploitation des résultats, représentant 
2171 allaitements différents. Le taux d’allaitement était de 88.2%. La durée moyenne 
d’allaitement maternel sur notre échantillon était en moyenne à 38 semaines (médiane à 28 
semaines) et en moyenne à 18 semaines (médiane à 12 semaines) pour l’allaitement mixte.  
Conclusion : La grande majorité des femmes médecins choisissent l’allaitement maternel 
avec une durée moyenne qui dépasse les recommandations OMS.  

Mots-clés : [Allaitement maternel, allaitement mixte, femmes médecins, co-allaitement] 

Breastfeeding amongst women doctors 

Introduction: Thanks to their educational background, doctors are more likely to understand 
breastfeeding, its benefits, support, and subtility. Thank to their knowledge it can be 
assumed that women doctors are more likely to breastfeed, and over a longer time period. 
Up to this day, no data are available regarding breastfeeding amongst women doctors. 
Methods: Quantitative study among women doctors no matter the speciality, on a national 
scale. The main topic of the study is to identify the amount and duration of breastfeeding 
among the observed population. Secondary topics are meant to evaluate the vectors of 
influence, the source of information, the amount of co-breastfeeding, motivations for 
weaning, incentives and rebuttals of breastfeeding 
Results: This study includes 1220 women for 2171 children with various feeding methods. 
Breastfeeding represents 88,2%. For exclusive breastfeeding, the mean duration is 38 weeks 
(median: 28 weeks). The mixed-feeding method's mean duration is 18 weeks (median: 12 
weeks). 
Conclusion: A significant proportion of women doctors prefer to breastfeed as a feeding 
method with a mean duration above WHO recommendations. 

Keywords : [Breastfeeding, mixed feeding, women doctors, co-breastfeeding] 

 


