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INTRODUCTION 

Depuis quelques années, des études constatent une baisse de la pratique de l’allaitement 

maternel (AM). Selon les enquêtes nationales périnatales de 2016, un enfant sur cinq est 

allaité à six mois. Le taux d’allaitement maternel exclusif (AME) et mixte de 66% en 2016, 

est en légère baisse par rapport à 2010 (68%), (1) plaçant ainsi la France parmi les pays 

d’Europe ayant les taux d’AM les plus bas (2).  

Le taux d’AME a chuté de 60% à 52% entre 2010 et 2016 (1) souligné par une médiane 

d’AME de 24 jours en France alors que le congé post-natal est de 10 semaines (70 jours) (2). 

Le taux d’allaitement à la sortie de la maternité chute (59% à J0 puis 28% à J30 soit une 

chute de 31 points pour les bébés allaités de manière exclusive), témoignant du besoin de 

soutien et d’accompagnement des femmes allaitantes (2). La région des pays de la Loire se 

situe dans les taux d’AM les plus bas de France avec une moyenne d’AME et mixte en 

dessous de la moyenne nationale de 58,2% (1) 

 

L’OMS recommande un AME durant six mois, puis un allaitement associé à une alimentation 

diversifiée durant les deux premières années de vie d’un enfant. Il n’est plus besoin 

d’argumenter sur les preuves scientifiques des bienfaits du lait maternel pour la croissance et 

le développement optimal du nourrisson (3). Les bienfaits pour l’enfant et la mère ont été 

démontrés dans de nombreuses études (4) (5) (6). Par ces nombreux bénéfices, l’AM permet 

de diminuer les dépenses de santé et en font donc un enjeu économique (7).  

Toujours selon l’OMS, la quasi-totalité des mères peuvent allaiter à condition d’avoir accès à 

une information exacte, de disposer d’un soutien à la fois familial et du système de santé.  

Le manque de connaissance sur l’AM des femmes enceintes est un des facteurs associés au 

choix de ne pas allaiter (8) (9). De plus, plusieurs facteurs amènent au sevrage précoce dans 
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le premier mois d’allaitement avec des pics d’arrêts à J3, J7 et J14 (10). Ces facteurs sont le 

manque d’information durant la grossesse, le manque de confiance en elle, de soutien de 

l’entourage, les idées reçues, l’absence de prise en charge uniforme des professionnels (11), 

l’exposition à des informations sur les substituts au lait maternel (12). Or peu de causes 

nécessitent médicalement l’arrêt d’un AM (13). 

 

Des informations préalables durant la grossesse par les professionnels de santé peuvent 

augmenter la confiance maternelle, renforcer positivement le vécu de l’AM et réduire le 

risque de sevrage précoce (14) (15) (16). « Elles ont un impact sur le choix d’allaiter ou non, 

sur les pratiques d’initiation et la durée d’allaitement, l’image positive ou négative qu’ils [les 

parents] vont transmettre à leur entourage » selon le Pr Türck (17). Cette information doit 

donc être de qualité, adaptée, faisant consensus et délivrée par des professionnels de santé 

à jour des recommandations. 

Autre point, l’exposition à des matériels publicitaires augmente de façon significative l’arrêt 

de l’AM à deux semaines et réduit la durée de l’allaitement chez les femmes ayant des 

objectifs de durée d’allaitement incertains (12). Cette information prénatale nécessite donc 

aussi de respecter le code international de commercialisation des substituts qui encadre 

strictement la promotion des substituts au lait  (18) (17) (19). 

 

Il y a donc un enjeu : 

- à informer la patiente enceinte sur l’AM, ses avantages, sa pratique et ses difficultés (15) 

(20)(21)  

- à informer son entourage et notamment son partenaire (22) (23). 

- à renforcer sa confiance en elle dans sa capacité à allaiter.  
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- à l’informer dès la grossesse sur les recours en cas de difficultés au retour de maternité.  

(Le plan Türck demandait à ce qu’une consultation entre J7 et J15 remboursée à 100% 

puisse être possible avec un référent en lactation) (17) (20). 

 

L’information délivrée durant la grossesse doit donc prendre en compte les recommandations 

internationales et nationales (24) (20), dont certaines sont reprises dans la plupart des 

livrets sur l’allaitement à destination des professionnels ou des futurs parents (par exemple 

le livret Réseau Sécurité Naissance (RSN) des Pays de la Loire (25) ou celui de l’Inpes (26),  

les recommandations du CNGOF (5), ou le chemin clinique de l’HAS (20)).  

 

Le médecin généraliste a toute sa place dans la promotion de l’AM auprès des femmes 

enceintes qu’il reçoit dans le cadre du suivi de grossesse ou pour un autre motif. Bien que les 

femmes enceintes soient suivies en majorité par les gynécologues et les sages-femmes, le 

médecin généraliste reste un interlocuteur privilégié des femmes enceintes. Se pose donc la 

question du suivi des recommandations notamment celles de l’HAS, concernant l’information 

donnée aux femmes durant leur grossesse sur l’AM par les médecins généralistes. Cette 

information doit également être à destination du partenaire parce que son soutien et ses 

connaissances en matière d’AM sont un facteur majeur d’augmentation de l’initiation et de la 

durée de l’AM (11). 

 

L’objectif principal de cette étude était de déterminer le taux de suivi des recommandations 

de l’HAS par les médecins généralistes des Pays de la Loire en termes d’information 

prénatale auprès des femmes enceintes. 
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L’objectif secondaire était de déterminer s’il pouvait se dessiner un éventuel profil des 

médecins généralistes qui suivent au moins 50% des recommandations de l’HAS en matière 

d’information prénatale sur l’AM. 

CONTEXTE ET CADRE DES RECOMMANDATIONS DE L’HAS : 

1. Recommandations professionnelles de 2002  

Publiées à la demande de l’Association en soins infirmiers et du Collège National de 

Gynécologie-Obstétrique Français pour faire face à la stagnation des taux d’initiation et des 

taux d’allaitement à la sortie de la maternité les vingt années précédant ces 

recommandations, elles présentent des conseils organisationnels, des modalités de mise en 

route et de poursuite de l’allaitement jusqu’aux six mois de l’enfant (27). 

2. Chemin clinique « Favoriser l’allaitement maternel : 
processus et évaluation » de 2006   

Destiné à faciliter la coordination des soins en matière d’information, de mise en route et de 

soutien de l’allaitement, ce document, auquel chaque praticien peut se référer, reprend les 

recommandations de 2002, ainsi que le contenu du livret publié par l’International Lactation 

Consultant Association de 2005.  

Plusieurs thèses ou études mentionnent ce chemin clinique et le renomment 

« recommandations de l’HAS 2006 ». Pour plus de simplicité, c’est ce terme qui sera utilisé 

dans cette thèse pour parler du chemin clinique de l’HAS (20).  

Ces recommandations sont découpées en quatre phases. Chacune comporte un ou des 

objectifs professionnels et une suite d’indications de pratiques : 

Phase 1 - Information sur l’allaitement durant la grossesse.  

Phase 2 - Démarrage de l’allaitement,  

Phase 3 - Installation de l’allaitement exclusif 
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Phase 4 - Poursuite de l’allaitement jusqu’au sevrage. 

La première phase est celle qui intéresse cette thèse (Annexe 1). 

Les objectifs professionnels de la phase 1 sont :  

- explorer les représentations et connaissances maternelles sur l’allaitement  

- informer les futurs parents sur la naissance et l’allaitement.  

 

L’information à délivrer s’effectue en 9 points : 

- proposer d’informer le futur père, en le conviant à une consultation au moins, 

- rappeler les bénéfices de l’allaitement pour le bébé, 

- présenter les bénéfices de l’allaitement pour la mère, 

- indiquer la durée optimale de 6 mois d’allaitement exclusif, 

- expliquer la physiologie de l’allaitement et la mise en route de la lactation, 

- parler de l’organisation de la préparation à la naissance et à la parentalité (PNP), 

notamment de la présence du conjoint ou d’un membre de l’entourage de la femme enceinte 

à une séance, 

- informer sur l’inutilité de la préparation des seins, 

- rechercher pendant la grossesse les contre-indications « vraies » à l’allaitement auprès de 

la femme, celles-ci étant rares et/ou temporaires. Il faudra informer la patiente le cas 

échéant d’une conduite à tenir si elle est concernée afin d’éventuellement différer l’AM quand 

c’est possible,  

- Distribuer un document d’information sur l’allaitement aux parents et compléter 

l’information orale. Ce document devra reprendre les bases de la physiologie de l’allaitement 

et présenter d’autres informations, comme des ressources pour le soutien à l’allaitement, 

notamment rencontrer des femmes ayant allaité avec succès. Une documentation sur les 

contre-indications vraies et abusives à l’allaitement devra être délivrée (20). 
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MATERIEL ET MÉTHODES 

1. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de cette étude était de déterminer la proportion de suivi des 

recommandations de l’HAS, par les médecins généralistes des Pays de la Loire en termes 

d’information prénatale auprès des femmes. 

L’objectif secondaire était de dessiner un éventuel profil des médecins qui apportent plus de 

50%  des recommandations de l’HAS concernant l’information sur l’AM en période prénatale.  

2. Type d’étude  

Il s’agissait d’une étude isolée quantitative, dont la population étudiée était un panel de 

médecins généralistes exerçant en tant que médecin libéral en région Pays de la Loire.  

Le questionnaire a été transmis par voie électronique par différents organismes de la région 

de mars 2020 à juillet 2020 : 

- par l’Union Régionale des Médecins Libéraux des Pays de la Loire (URML) dans une lettre 

d’information électronique dédiée à leurs abonnés soit 3150 médecins généralistes libéraux. 

Il n’y a pas eu de relance. 

- par les Associations Départementales pour l’Organisation de la Permanence des Soins 

(ADOPS) auprès de 581 médecins généralistes du Maine et Loire, 450 médecins généralistes 

de Vendée et 182 médecins généralistes de Mayenne. Une relance a été effectuée par 

chaque association. Les ADOPS de la Sarthe et de la Loire Atlantique n’ont pas diffusé le 

questionnaire.  

Le recueil des données a eu lieu entre le 9 mars 2020 et le 31 juillet 2020. La volumétrie de 

répondants visée était de 343 personnes : 294 personnes ont répondu. Le temps de 

complétion était estimé à 4 minutes. 
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3. Elaboration du questionnaire  

Le questionnaire s’appuyait sur les recommandations de l’HAS en matière d’information sur 

l’AM pendant la grossesse (Annexe 2).  

Les 5 premières questions recueillaient des informations d’ordre sociodémographique : 

genre, année de naissance, type d’exercice, expérience personnelle de l’allaitement, 

formation reçue sur l’allaitement. 

15 questions portaient sur le contenu de l’information à délivrer sur l’AM issue des 

recommandations et l’HAS et questionnaient ce qui était intégré à la pratique médicale des 

répondants :  

- Le taux de patientes à qui ils délivrent l’information sur l’AM durant la grossesse (question 

6), 

- L’information délivrée sur le mode d’allaitement exclusif (question 7), 

- L’information délivrée sur les avantages de l’allaitement pour le bébé (question 8), 

- L’information délivrée sur les avantages de l’allaitement pour la maman (question 8), 

- L’information délivrée sur la durée optimale d’allaitement (question 9), 

- La proposition aux futurs parents et à leur entourage de participer aux séances de PNP, et 

l’orientation en amont de la naissance vers des associations de soutien à l’AM (question 10), 

- La recherche de représentations de l’AM chez les patientes ou le couple (question 11), 

- L’information délivrée des facteurs de bonne mise en route de l’allaitement (question 12), 

Le terme "bonne mise en route" n'étant pas explicité dans la phase 1 des recommandations, 

les réponses à cette question ont été construites à partir des éléments précisés dans les 

phases 2 et 3. 

- L’information délivrée sur l’inutilité de la préparation des seins (question 12), 

- La proposition que le partenaire assiste à une consultation de suivi de la grossesse pour lui 

délivrer des informations sur l’AM (question 13).  



8 

- La recherche systématique des contre-indications « vraies » et rares à l’AM, et la diffusion 

des contre-indications abusives (questions 16 et 18). 

Dans le chemin clinique de l'HAS, la recherche de contre-indication doit avoir lieu pendant la 

grossesse afin d'identifier une pathologie qui nécessiterait que l'allaitement soit contre-

indiqué. 

La question 16 avait un double intérêt : dans un premier temps, déterminer le nombre de 

médecins recherchant systématiquement les contre-indications selon les recommandations 

de l’HAS, celles–ci étant rares (toxicomanie, infection à HIV, chimiothérapie, démarrage d’un 

traitement antituberculeux). Dans un deuxième temps, la question permettait de déterminer 

le nombre de médecins recherchant des contre-indications qui n’en sont pas et qui risquaient 

de pénaliser l’initiation de l’AM (mamelons plats, ombiliqués, chirurgie des seins, infection à 

herpes, hépatite B, C, la fatigue, le tabagisme, la dépression).  

Par ailleurs, la distribution d’une documentation papier en complément de l’information orale 

sur les contre-indications abusives est recommandée par l’HAS. 

- La distribution d’un document à jour sur l’AM (question 18) ainsi que les coordonnées de 

praticiens formés à l’AM en cas de recours pour préparer la poursuite de l’AM à la sortie de la 

maternité (Question 19). 

3 items supplémentaires questionnaient les médecins généralistes sur l’application de 

recommandations non issues de l’HAS (OMS, ILCA, plan d’action du Pr Türck) :  

- L’information délivrée sur les préparations de lait infantile (question 14). 

- L’information délivrée sur les difficultés liées à l’allaitement durant le premier mois 

(question 15) (ILCA). 

- Une dernière question portait sur la source de recommandations que les médecins 

généralistes consultaient concernant l’AM (question 20). Pour cette question, les médecins 
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avaient la possibilité de préciser d’autres sources de recommandations en plus de celles 

proposées dans la question.  

Les réponses de chaque question étaient présentées de façon aléatoire pour chaque 

participant, afin de neutraliser l’effet de réponse automatique sur le premier item. 

4. Critères de jugement  

Le critère de jugement principal était réparti en trois groupes : 

- le taux de médecins respectant moins de 33% de suivi des recommandations.  

- le taux de médecins respectant entre 33% et 66% de suivi de recommandations.  

- le taux de médecins respectant plus de 66% de suivi de recommandations. 

 

Le critère de jugement secondaire était de déterminer s’il se dégageait un profil 

particulier des médecins qui donnaient plus de 50% des recommandations sur l’AM à 

leurs patientes à partir des données sociodémographiques du questionnaire : âge, sexe, 

existence d’une formation complémentaire sur l’allaitement, expérience personnelle de 

l’allaitement. 

5. Analyse des résultats 

Le questionnaire comportait 20 questions (annexe 2). Il a été créé sur le logiciel de 

sondage en ligne SurveyMonkey, dont les fonctionnalités ont permis :  

- de recueillir les données automatiquement sans saisie manuelle, évitant ainsi les 

erreurs de recopie. 

- d’exporter les données dans divers formats exploitables, notamment sous le logiciel 

Microsoft Excel afin de réaliser des opérations sur les données (moyenne, médiane, 

ratios…).  
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Le logiciel Survey Monkey ne permettait pas de répondre plus d’une fois au sondage pour 

une même personne. 

5.1. Méthode de calcul du critère de jugement principal : 

Pour évaluer le taux de suivi des recommandations de l’HAS par les médecins interrogés, 

chaque réponse attendue et cochée était considérée comme correspondant à une 

recommandation de l’HAS et comptait pour 1 point. Ainsi, au total, le questionnaire 

regroupait 25 réponses correspondant aux recommandations de l’HAS. 

La somme des points de chaque répondant pouvait donc atteindre 25 points, ce qui 

correspondait au suivi de la totalité des recommandations sur lesquelles le panel était 

interrogé. 

En divisant le nombre de points totalisé par 25, il était établi un score en pourcentage du 

suivi des recommandations pour chaque répondant. 

La réponse à l’objectif principal était établie en calculant le nombre de répondants ayant un 

score inférieur à 33%, le nombre de répondants ayant un score entre 33% et 66%, le 

nombre de répondants ayant un score supérieur à 66%. 

Enfin, la moyenne de l’ensemble des scores obtenus permettait d’indiquer le pourcentage 

moyen de suivi des recommandations par le panel. 

5.2. Méthode de calcul du critère de jugement secondaire 

Les cinq premières questions du questionnaire ont permis de récupérer les données 

sociodémographiques des médecins obtenant les meilleurs scores afin de déterminer s’il 

existait des caractéristiques particulières. 

Dans un premier temps, le groupe de répondants ayant un score supérieur à 80% avait été 

choisi afin de rechercher s’il existait un profil des médecins respectant au mieux les 

recommandations de l’HAS. Le nombre de personnes à étudier étant trop faible (2 médecins) 
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pour établir une représentativité, c’est finalement le groupe de répondants ayant un score 

supérieur ou égal à 50% qui a été choisi. 

Sur cette base de répondants, ont été calculées les statistiques en termes d’âge, de type 

d’exercice, de genre, d’expérience personnelle de l’allaitement et de formation reçue sur 

l’AM.  
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RÉSULTATS 

1. Données sociodémographiques 

Entre mars 2020 et juillet 2020, 294 personnes ont répondu à ce questionnaire. 

Il y avait plus de femmes (191 soit 65%) que d’hommes (103 soit 35%) qui avaient répondu 

au questionnaire. Le lieu d’exercice était majoritairement rural et semi rural (74,8%) par 

rapport à l’exercice urbain (25,2%). 

229 soit 77,9% des répondants déclaraient que leurs enfants avaient été allaités, contre 42 

soit 14,3% des médecins qui indiquaient que leurs enfants ne l’avaient pas été. 23 médecins 

soit 7,8% n’avaient pas d’enfant ou ne souhaitaient pas répondre à la question. 

Concernant la formation suivie sur le thème de l’AM : 58 médecins soit 19,7% avaient suivi 

une formation lors du deuxième cycle des études médicales, 93 médecins soit 32,6% avaient 

suivi une formation lors du troisième cycle des études médicales. 60 médecins soit 20,4% 

déclaraient n’avoir suivi aucune formation à l’AM durant les cycles des études ou bien lors de 

formation continue. 

 

49 médecins soit 16,6% avaient suivi une formation continue à l’AM, 29 médecins soit 9,8% 

avaient un diplôme universitaire de gynécologie, et 2 médecins soit 0,6% avaient suivi un 

diplôme interuniversitaire en lactation humaine et allaitement maternel (DIULHAM). 

Concernant l’âge des répondants, 99 médecins soit 33,7% avaient entre 26-35 ans, et 95 

médecins soit 32,3% avaient entre 36-45 ans. Soit 194 médecins avaient moins de 45 ans et 

représentaient 66% des médecins. 

Les plus de 46 ans étaient représentés par 100 médecins soit 34%.  
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Tableau I : caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon 
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2. Données statistiques sur la pratique  

2.1. Réponse à l’objectif principal : taux de suivi des 
recommandations de l’HAS  

-133 médecins généralistes soit 45,2% suivaient moins de 33% des recommandations de 

l’HAS.  

-141 médecins généralistes soit 48% suivaient entre 33% et 66% des recommandations de 

l’HAS.  

-20 médecins généralistes soit 6,8% suivaient plus de 66% des recommandations de l’HAS.  

Au total, l’ensemble des répondants suivaient une moyenne de 37,4% des recommandations 

en termes d’information prénatale sur l’allaitement. La médiane de suivi des 

recommandations de l’HAS est de 36%. 

 

Tableau II : médecins suivant les recommandations de l’HAS à moins de 33%, 

 entre 33% et 66%, à plus de 66% 

 

 

Tableau III : médecins suivant les recommandations de l’HAS par tranche de 10% 

Proportion	de	recommandations	
suivies	

0	à	
10%	

10	à	
20%	

20%	à	
30%	

30	à	
40%	

40	à	
50%	

50	à	
60%	

60	à	
70%	

70	à	
80%	

80	à	
90%	

90	à	
100%	

Nb	de	méd	généralistes	suivant	les	
recommandations		

11	 48	 57	 64	 46	 40	 16	 11	 1	 0	

%	de	méd	généralistes	suivant	les	
recommandations	 3,7%	 16,3%	 19,4%	 21,8%	 15,6%	 13,6%	 5,4%	 3,7%	 0,3%	 0,0%	
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2.2. Réponse à l’objectif secondaire : profil des médecins  
respectant plus de 50% des recommandations 

23,1% soit 68 médecins généralistes exploitaient plus de 50% des recommandations de 

l’HAS. Cet ensemble formait un sous-échantillon. 

74 % d’entre eux soit 50 médecins étaient des femmes et 91,2% soit 62 médecins avaient 

une expérience de l’allaitement. 

38,2% soit 26 médecins avaient suivi une formation complémentaire à l’allaitement : DU de 

gynécologie (10,3%), DIULHAM (2,9%), formation continue (25%). 

44,1% soit 30 médecins avaient suivi une formation durant leurs études médicales : que ce 

soit une formation durant le deuxième cycle des études (19,1%), ou une formation durant le 

troisième cycle des études (25%). 

17,1% soit 12 médecins n’avaient suivi aucune formation durant les cycles d’études 

médicales, ni lors de formations complémentaires. 

 
 Tableau IV : taux de médecins suivant plus de 50% des recommandations de l’HAS 

 Nombre de médecins Part de médecins  
dans le panel 

Suivent plus de 50% des 
recommandations 68 23,1% 
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Tableau V : caractéristiques sociodémographiques du sous-échantillon de médecins respectant  

plus de 50% des recommandations de l’HAS 

Genre des répondants Nombre Pourcentage   
Femme 50 74% 

 Homme 18 26% 
 

  
  Type d'exercice       

Semi-rural 33 48,5% 
 Urbain 19 27,9% 
 Rural 16 23,5% 
 

  
  Expérience personnelle d'allaitement       

Oui 62 91,2% 
 Non 4 5,9% 
 Je ne souhaite pas répondre / Je n'ai pas d'enfant 2 2,9% 
 

  
  Formation la plus récente suivie sur l'allaitement maternel    

DIU en lactation humaine et allaitement maternel (DIULHAM) 2 2,9% 
 DU de Gynécologie 7 10,3%  

Formation continue (Réseau Sécurité Naissance, CHU...) 17 25,0% 
 Formation initiale durant le deuxième cycle des études médicales 13 19,1% 
 Formation durant le DES de médecine générale 17 25,0% 
 Aucune de ces formations 12 17,6% 
  

Age moyen des répondants   

Moyenne d’âge 39 ans  
  

Tranches d’âge des répondants Nombre Pourcentage   
26 - 35 ans 18 26,5% 

 36 - 45 ans 21 30,9% 
 46 - 55 ans 19 27,9%  

56 - 65 ans 9 13,2%  
66 ans et + 1 1,5%  
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2.3. Proportion de médecins qui informe ses patientes enceintes sur 
l’AM 

Parmi les répondants, 108 médecins soit 36,73% parlaient à 100% de leurs patientes, 

et 13 médecins soit 4,42% ne parlaient pas d’AM. 

 

Tableau VI : Pourcentage de patientes enceintes informées sur l’AM par les médecins  

Je ne parle pas d'allaitement maternel 4,42% 13 

Entre 1% et 20% 11,56% 34 

Entre 20% et 40% 5,44% 16 

Entre 40% et 60% 8,50% 25 

Entre 60% et 80% 12,24% 36 

Entre 80% et 99% 21,09% 62 

100% 36,73% 108 

Total   294 
 

2.4. Thème de l’alimentation du nourrisson abordé par les médecins 
généralistes avec la patiente  

Parmi les répondants, 134 soit 45,5% des médecins parlaient d’AME. 

106 soit 36,0% des médecins parlaient de la supériorité de l’allaitement maternel à tout 

autre lait.  

 

233 médecins soit 79,2% répondaient au questionnement des patientes lorsqu’elles 

abordaient le sujet de l’alimentation du nourrisson.  

 

Plusieurs réponses pouvaient être cochées. 
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Tableau VII : proportion de médecins évoquant le thème de l’alimentation du nourrisson 

Oui, je parle d'allaitement maternel exclusif 45,58% 134 

Oui, je parle de diversification alimentaire 22,79% 67 

Oui, je parle d'allaitement maternel mixte (avec lait infantile) 31,63% 93 

Je réponds au questionnement des patientes lorsqu'elles abordent le 
sujet de l'alimentation du nourrisson 79,25% 233 

Oui, je parle d'allaitement artificiel 35,37% 104 

Oui, je parle de la supériorité de l'allaitement maternel à tout autre lait 36,05% 106 

Non je laisse les parents s'informer eux-mêmes sur le sujet 2,04% 6 

Nombre total de participants 294     
    

 

2.5. Avantages de l’AM cités par les médecins généralistes à leurs 
patientes  

263 médecins soit 89,4% citaient les avantages pour la santé du bébé et 127 médecins 

soit 43,2% citaient les avantages pour la mère. 

212 médecins soit 72,1% parlaient des avantages en termes de relation mère-bébé. 

Tandis que 25 médecins soit 8,5% ne parlaient pas des avantages de l’AM. 

 

Tableau VIII : proportion de médecins évoquant les avantages de l’allaitement maternel 

Les avantages pour la santé du bébé 89,46% 263 

Les avantages pour la santé de la mère 43,20% 127 

Les avantages au niveau économique 46,26% 136 

Les avantages en termes de relation mère-bébé 72,11% 212 

Je ne parle pas des avantages 8,50% 25 

Nombre total de participants 294     
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2.6. Durée optimale d’AME évoquée par les médecins  

33 médecins soit 11,2% indiquaient la durée optimale de 6 mois alors que 136 

médecins soit 46,3% ne précisaient pas de durée optimale. 

98 médecins soit 33,3% indiquaient que l’allaitement est à maintenir aussi longtemps 

que possible. 

136 médecins soit 46,3% ne précisaient pas de durée d’AM optimale. 

 

Tableau IX : durée optimale D’AME évoquée par les médecins 

J'indique entre 1 et 3 mois comme durée optimale 0,70% 2 

J'indique entre 3 et 6 mois comme durée optimale 8,50% 25 

J'indique 6 mois comme durée optimale 11,20% 33 

J'indique que l’allaitement maternel est à maintenir aussi longtemps 
que possible 33,30% 98 

Non, je ne précise pas une durée optimale 46,30% 136 

Nombre total de participants    
  

294 

 

2.7. Proposition de préparation à l’AM 

215 médecins soit 73,13% proposaient à la future mère d’assister à des séances de PNP 

et 59 médecins soit 20,7% orientaient en amont de la naissance vers un soutien à l’AM. 

 

108 soit 36,7% médecins proposaient au futur père d’assister à une séance (PNP). 

65 médecins soit 22,1% n’abordent pas le sujet de la préparation à l’AM. 
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Tableau X : propositions de préparation à l’allaitement maternel 

Je propose à la future mère d'assister à des séances de préparation 
à la naissance et à la périnatalité 73,13% 215 

Je propose que le futur père assiste aussi à une séance de 
préparation à la naissance  36,73% 108 

Je propose que l'entourage de la femme enceinte assiste à une 
séance de préparation à la naissance  2,38% 7 

J'oriente en amont de la naissance vers un soutien à l'allaitement 
maternel (associations ou groupe de femmes allaitantes) 20,07% 59 

Je n'aborde pas ce sujet 22,11% 65 

Nombre total de participants 294         

 

2.8. Facteurs associés à une bonne mise en route de l’AM abordés 
par les médecins généralistes   

7 médecins soit 2,38% des répondants évoquaient tous les facteurs lorsqu’ils parlaient 

de bonne mise en route de l’AM. L’AM à la demande était cité par 183 médecins (62,2% 

des répondants). La tétée précoce était citée par 143 médecins soit 48,6%, puis le peau 

à peau cité par 129 médecins soit 43,9%. 101 médecins soit 34,4% des répondants 

n’en parlaient pas car c’est un sujet qui pouvait être abordé lors des séances de PNP. 

Tableau XI : facteurs de mise en route de l’allaitement cités par les médecins 

Le peau à peau dès la naissance 43,90% 129 

Donner exclusivement à l'enfant du lait maternel : ni eau, ni lait 
infantile, ni jus de fruits… (sauf indication médicale) 32,00% 94 

Un contact 24h/24h de la mère et de l'enfant pour favoriser 
l'allaitement à la demande 15,00% 44 

La première tétée précoce dans l'heure qui suit la naissance 48,60% 143 

L'allaitement à la demande  62,20% 183 

L'inutilité de la préparation des seins 6,80% 20 

Je n'en parle pas car ce thème est abordé en séance de préparation 
à la naissance ou par d'autres professionnels de santé 34,40% 101 

Nombre total de participants 294         
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2.9. Proposition à la femme enceinte que le futur père assiste à une 
consultation pour informer sur l’AM 

59 médecins soit 20,0% proposaient une consultation dédiée à l’allaitement au futur 

père. 235 médecins soit 79,9% ne le proposaient pas. 

Tableau XII : proposition d’intégrer le conjoint à une consultation  

pour l’informer au sujet de l’allaitement 

Oui 20,07% 59 

Non 79,93% 235 

Nombre total de participants    
  

294 

 

2.10. Contre-indications à l’AM systématiquement recherchées par les 
médecins durant la grossesse  

126 médecins soit 43,3% n’abordaient pas le sujet des contre-indications.  

 

Parmi les contre-indications à rechercher systématiquement pendant la grossesse selon 

l’HAS, la toxicomanie était citée par 129 médecins soit 44,33%, l’alcoolisme (considérée 

comme une toxicomanie) étant la première contre-indication qui était recherchée 

systématiquement par 130 médecins soit 44,6%. Venait ensuite l’HIV citée par 115 

médecins soit 39,52%, puis la chimiothérapie citée par 91 médecins soit 31,27%, et le 

démarrage d’un traitement anti tuberculeux cité par 58 médecins soit 19,93%.  

126 médecins soit 43,30% n’abordaient pas le sujet des contre-indications.  

 

Parmi les contre-indications recherchées systématiquement par les médecins : les 

hépatites B et C étaient citées par 77 médecins soit 26,4%, le tabagisme cité par 45 

médecins soit 15,46%, la chirurgie des seins citée par 31 médecins soit 10,6%, les 
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mamelons plats ou ombiliqués étaient cités par 10 médecins soit 3,44%, et les 

infections à herpès simplex étaient cités par 16 médecins soit 5,50%. 

 

Tableau XIII : contre-indications à l’AM recherchées par les médecins durant la grossesse 

La toxicomanie 44,33% 129 

L'alcoolisme 44,67% 130 

Le tabagisme 15,46% 45 

La dépression 9,97% 29 

La fatigue 4,47% 13 

La galactosémie 4,12% 12 

Des mamelons plats ou ombiliqués 3,44% 10 

Une infection à HIV 39,52% 115 

La chimiothérapie 31,27% 91 

Le démarrage d'un traitement antituberculeux 19,93% 58 

Les infections à hépatites B ou C 26,46% 77 

Les infections à herpès simplex 5,50% 16 

La chirurgie des seins 10,65% 31 

Aucune 43,30% 126 

Nombre total de participants 291         

 

2.11. Contre-indications abusives à l’AM évoquées par les médecins  

195 médecins soit 66,33% n’abordaient pas le sujet en consultation.  

 

Seuls 90 médecins soient 30,6% abordaient le sujet à l’oral et 9 médecins soit 3,06% 

fournissaient une documentation papier comme recommandé par l’HAS. 
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Tableau XIV : contre-indications abusives abordées par les médecins 

J'aborde ce sujet à l'oral 30,61% 90 

Je fournis une documentation papier 3,06% 9 

Je n'en parle pas  66,33% 195 

Nombre total de participants    
  

294 

 

2.12. Remise d’une documentation sur l’AM par les médecins 

71 médecins soit 24,1% proposaient un livret sur l’AM.  

29 médecins soit 9,8% proposaient d’autres sources d’information.  

19 médecins soit 6,4% proposaient des références de livres,  

52 médecins soit 17,6% proposaient des références de sites internet. 

156 médecins soit 53,0% ne fournissaient pas de documentation car la préparation à la 

naissance était suffisante.  

 

Tableau XV : remise d’une documentation sur l’allaitement maternel par les médecins 

Non, la préparation à la naissance est suffisante 53,06% 156 

Oui, je propose des références de livres 6,46% 19 

Oui, je propose des références de sites Internet 17,69% 52 

Oui, je propose un livret sur l'allaitement maternel, à destination des 
futurs parents (Réseau Sécurité Naissance, INPES…) 24,15% 71 

Autres sources 9,86% 29 

Nombre total de participants 294     
  

  



24 

2.13. Recours proposés aux patientes enceintes pour préparer la 
poursuite de l’AM à la sortie de maternité 

Parmi les recours proposés aux patientes en amont de la naissance pour préparer la 

poursuite de l’AM à la sortie de la maternité, 137 médecins soit 46,6% proposaient les 

coordonnées de professionnels référents en lactation (pmi, sage-femme, conseillères en 

lactation), 8 médecins soit 29,93% proposaient les coordonnées d’associations 

référentes en lactation, 95 médecins soit 32,31% proposaient une consultation avec 

eux entre J7 et J15, 93 médecins soit 31,63% ne proposaient aucune prise en charge. 

19 médecins prévoyaient une consultation entre J7 et J15 après la naissance avec un 

référent en lactation. 

 

Tableau XVI : proposition d’un recours pour la poursuite de l’allaitement maternel à la sortie de la 

maternité par les médecins 

Je communique des coordonnées de professionnels référents en 
lactation (pmi, sage-femme, conseillères en lactation) 46,60% 137 

Je communique des coordonnées d'associations référentes en 
lactation (La Leche League...) 29,93% 88 

Je propose de prévoir une consultation entre J7 et J15 après la 
naissance avec un référent en lactation 6,46% 19 

Je propose une consultation avec moi entre J7 et J15 après la 
naissance 32,31% 95 

Je ne propose aucune prise en charge 31,63% 93 

Nombre total de participants 294     
  

  

 

2.14. Sources de recommandations sur l’AM consultées par les 
médecins  

Les recommandations concernant l’AM les plus fréquemment citées étaient celles de 

l’HAS pour 135 médecins soit 45,92%, celles du Réseau Sécurité Naissance des Pays de 

la Loire pour 123 médecins soit 41,8%. Venaient ensuite celles de l’OMS pour 79 

médecins soit 26,8%, celles du PNNS pour 42 médecins soit 14,29%, puis l’INPES pour 
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25 médecins soit 8,5% et le MOOC sur l’AM de l’Association Pédagogie Numérique en 

Santé pour 10 médecins soit 3,4%. 

Parmi les autres réponses libres, 67 médecins soit 22,7% ont souhaité rajouter une 

source de recommandation non proposée : 3 médecins soit 1% ont cité le CNGOF, et 38 

médecins soit 12,9% ont cité la Leche League. 

 

Tableau XVII : sources de recommandations sur l’allaitement maternel consultées par les médecins  

Celles de la Haute Autorité de Santé 45,92% 135 

Celles de l'Organisation Mondiale de la Santé 26,87% 79 

Celles du Plan National Nutrition Santé 14,29% 42 

Celles du Réseau Sécurité Naissance des Pays de la Loire 41,84% 123 

Celles du MOOC sur l'allaitement de l'Association Pédagogie 
Numérique en Santé 3,40% 10 

Celles de l'Institut National de Prévention et d'Education pour la 
Santé 8,50% 25 

Autres sources : (merci de préciser lesquelles) 22,79% 67 

Nombre total de participants 294     
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DISCUSSION 

1. Critique de la méthodologie de l’étude 

1.1. Forces  

Il existe des thèses s’intéressant aux pratiques de l’AM en Pays de la Loire évaluant la 

formation des médecins généralistes, les connaissances des internes de médecine générale, 

et l’accueil des enfants allaités en collectivité (28) (29) (30). La présente thèse vient 

compléter ces travaux sous l’angle du suivi des recommandations de l’HAS. Elle permet 

d’explorer et de comprendre mieux la pratique des médecins généralistes concernant 

l’information prénatale sur l’AM dans la région des Pays de la Loire. 

Il existe peu d'études sur le suivi des recommandations par les médecins généralistes en 

termes d'information prénatale sur l'AM ou sur le contenu précis de cette information 

notamment. Dans la littérature, les femmes interrogées sur l’information prénatale reçue et 

les facteurs influençant le choix d’un AM font l’objet d’une recherche plus marquée. Cette 

thèse permettait d’étudier à l’échelle de la région le respect des recommandations de l’HAS 

dans la pratique des médecins généralistes. Elle permettait de mettre en lumière le contenu 

de l’information prénatale sur l’AM délivrée aux futurs parents par les médecins généralistes 

et ainsi, d’en dégager des axes de compréhension.  

 

L’élaboration des questions respectait la trame du document de l’HAS afin de représenter et 

de transcrire au mieux ces recommandations dans le questionnaire. 

 

Afin de viser une représentativité des répondants par rapport à la population de médecins 

généralistes de la région, le questionnaire a été diffusé dans une newsletter de l’URML. Après 

ce premier envoi, l’envoi par le biais des ADOPS a permis de contacter d’autres participants. 
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Un plus large public de médecins généralistes a ainsi été touché et pas seulement des 

maîtres de stages universitaires potentiellement plus formés, donc susceptibles d'être 

meilleurs répondants.  

Le recours au logiciel Survey Monkey permettait d’empêcher qu’une même personne ne 

puisse répondre deux fois depuis le même ordinateur à ce questionnaire. Il permettait 

également de formuler les propositions de manière aléatoire aux médecins afin de neutraliser 

l’effet de réponse non réfléchi sur le premier item. 

1.2. Faiblesses  

a) Biais de recrutement 

La première vague de répondants était issue de la lettre d’information envoyée par l’URML 

dont les abonnés sont strictement la cible recherchée. Cette communication reprenait 

plusieurs questionnaires de thèse, et même si cette étude était présentée en premier, 

l’impact de son message était donc dilué.  

b) Biais de recueil 

L’étude se basait sur un questionnaire à remplir par la cible, donc sur les déclarations de 

chaque répondant, plutôt que sur l’étude d’éléments objectifs (dossiers de patients…), ce qui 

pouvait altérer la fiabilité des réponses. 

La question numéro 6 (annexe 2), dont les résultats sont visibles en tableau VII, proposaient 

de répondre selon des tranches en pourcentages de patientes informées. Après recueil des 

résultats, l’analyses de ceux-ci était délicate. En effet, s’il semble facile d’indiquer que le 

sujet de l’AM était abordé avec toutes les patientes ou non ; il est plus compliqué de préciser 

une tranche de pourcentage parmi les propositions. Ce biais pouvait donc engendrer des 

réponses aléatoires.  
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c) Biais de représentativité  

La taille nécessaire de l'échantillon pour être représentative de la population étudiée devait 

être de 343 répondants. Il manquait donc 49 répondants, ce qui altérait la puissance de 

l'étude.  

Le panel de répondants était plus jeune (42,2 ans) que la moyenne d’âge des médecins 

généralistes en Pays de la Loire (48,7 ans). Les moins de 35 ans étaient plus représentés 

dans cette étude que dans la population des médecins des Pays de la Loire (29% Vs 21%). 

La proportion de femmes dans cet échantillon était plus élevée que celle des femmes 

médecins des Pays de la Loire (65% Vs 49%), et les hommes sous-représentés par rapport 

aux hommes médecins des Pays de la Loire (35% Vs 51%). 

Tableau XVIII :   âges et genres de l’échantillon et des médecins des Pays de la Loire 

    Age     Panel Pays de la Loire   
Age moyen 42,2 ans 48,7 ans 

 Moins de 35 ans 29% 21,0% 
 35 - 59 ans 61% 52,0% 
 Plus de 60 ans 11% 27,0% 
 

    Genre       
Femme 65% 49,0% 

 Homme 35% 51,0% 
  

 

 

Les médecins généralistes des départements de la Sarthe et de la Mayenne étaient sous 

représentés, les ADOPS de ces départements n’ayant pas autorisé la diffusion du 

questionnaire de thèse. Il aurait évidemment été préférable de pouvoir obtenir l'autorisation 

de relancer auprès d’une seule structure.  
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Dans cette thèse, une majorité de répondants avaient une expérience personnelle de l’AM au 

travers de leurs enfants. Cela représentait 77,9% de l’échantillon. On peut penser que les 

médecins concernés personnellement par l’AM ont volontiers fait le choix de répondre au 

questionnaire. Ils pouvaient également avoir plus de connaissances sur le sujet de l’AM. Il 

est possible que le résultat de l’objectif principal serait inférieur à 37,4% de suivi de 

recommandations si la population était plus représentative de la population générale 

(moindre expérience de l’allaitement, âge plus élevé). Un échantillon plus important aurait 

probablement diminué le pourcentage de suivi des recommandations. 

 

2. Analyse du résultat principal 

2.1. Une information prénatale délivrée en moyenne à 37,4% 

L’HAS recommande que les professionnels de santé fournissent une information aux 

patientes enceintes car elle favorise l’augmentation d’initiation et de la durée d’AM.  

La médiane de 36% et la moyenne de 37,4% de suivi de recommandations de l’HAS 

exploitées dans la pratique, suggèrent que l’information délivrée par les médecins 

généralistes sur ce thème est à compléter. Ce que confirme l’analyse des résultats sous un 

autre angle : 274 médecins (93,2% des répondants) se situaient dans une fourchette de 

suivi de recommandations comprise entre 0% et 66%. Ce constat est appuyé par une étude 

menée en 2003 en Maine et Loire par le Pr Fanello et Al sur les critères de choix de 

l’alimentation du nouveau-né. Elle montre qu’un tiers des femmes interrogées n’avaient reçu 

aucune information sur l’allaitement durant leur grossesse. Pour les autres femmes 

interrogées, 69% avaient reçu l’information de la part de sages-femmes et 14% de la part de 

médecins (31). 
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Notons que 68 médecins (23,1% des répondants) respectaient plus de la moitié des 

recommandations et 2 médecins suivaient 80% et plus des recommandations de l’HAS. 

 

Selon les travaux du Dr F. Noirhomme-Renard, médecin de santé publique, les facteurs 

déterminant l’augmentation de l’initiation et de la durée d’allaitement « sont d’informer les 

femmes, d’inclure les hommes, de former les professionnels de santé »(11)  . 

L’importance de l’information prénatale durant la grossesse est soulignée récemment dans le 

Rapport des 1000 premiers jours qui met en avant l’entretien prénatal précoce, considéré 

comme un point « d’entrée privilégié dans l’accompagnement et le suivi ». L’ENP de 2016 

montrait que seuls 29% des futures mères en bénéficiaient en 2016 (1). Depuis mai 2020, 

cet entretien prénatal précoce est rendu obligatoire par la loi de financement de la Sécurité 

Sociale votée le 25 octobre 2019 (32). L’entretien prénatal précoce permettrait aux 

professionnels de santé de délivrer des messages de santé dont ceux sur l’allaitement (33).  

Plusieurs études sur les recommandations en général peuvent éclairer sur les causes de ce 

résultat. 

Dans l’étude de Jeremy Salbashian menée en 2015 sur l’application des recommandations 

dans la prise en charge des patients atteints de maladie d’Alzheimer en médecine générale 

dans la région Midi-Pyrénées de 2015, celui-ci explique que l’insuffisance des connaissances 

des recommandations est un des freins les plus cités, (après les difficultés de mise en 

pratique et le manque de temps) (34). Au vu du nombre important de recommandations et 

du renouvellement plus ou moins fréquent de celles-ci, se tenir informé et à jour en 

médecine générale reste compliqué. Pourtant, dans la présente thèse, 135 médecins soit 

45,9% des médecins interrogés déclaraient consulter les recommandations de l’HAS sur l’AM. 

On peut aussi se demander comment le médecin généraliste considère son rôle dans 

l’information à délivrer sur l’AM. Veut-il communiquer une information synthétique sur l’AM, 
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et laisser d’autres professionnels de santé (sage-femme, pédiatre) aller plus loin dans la 

diffusion des recommandations ? En quelque sorte, travailler en réseau. Dans une étude 

publiée par la DREES en 2009 de Guerville et Al sur le suivi des recommandations de 

maladies chroniques telles que le diabète de type 2, les dyslipidémies, la migraine, l’HTA, la 

dépression et l’obésité du jeune enfant, cette dernière était la moins connue en médecine 

générale. Les auteurs montraient alors que les médecins généralistes se sentaient peu 

efficaces dans cette prise en charge, pensant que cela relevait plutôt du pédiatre (35) (36).  

En 2006, une étude questionnant le non-respect des recommandations en médecine générale 

en termes de diabète de type II témoignait de l’aspect trop technique des recommandations, 

ne correspondant pas à l’exercice de médecine générale. En effet, celle-ci nécessite une 

approche globale que les médecins généralistes pensaient incompatible 

avec l’exécution mécanique de recommandations. Plus de dix ans après cette étude, les 

recommandations décrites sont globalement entrées dans les habitudes des médecins 

généralistes (exercice physique, diététique, examens sanguins réguliers…) (37). Cela laisse 

un espoir d’une diffusion meilleure de l’information sur l’AM pendant la grossesse, même si 

on peut penser que le taux de suivi relevé dans cette étude (37,4%) pourrait être supérieur 

au vu de recommandations datant de 2006.  

3. Analyse de l’objectif secondaire 

3.1. Profil des médecins généralistes exploitant plus de 50% des 
recommandations de l’HAS 

Au sein de ce groupe de médecins, les femmes étaient davantage représentées (74%) par 

rapport à l’ensemble des répondants (65%).  

Les médecins généralistes ayant suivi une formation complémentaire sur l’AM (DIULHAM, DU 

de gynécologie et formation continue) étaient proportionnellement plus nombreux dans ce 

sous-échantillon (38,2%) que dans l’échantillon de départ (27,2%). Ces résultats suggèrent 
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une tendance à respecter davantage les recommandations lorsqu’on est formé. Toutefois, la 

taille réduite de ce sous-échantillon ne permettait pas de conclure sur l’impact d’une 

formation complémentaire. D’autant que ces formations ne dispensent pas le même contenu 

ni le même nombre d’heures de formation (102 heures de formation pour le DIULHAM, 3 

heures pour le DU de gynécologie, une journée par an pour le Réseau Sécurité Naissance).  

Une thèse quantitative sur les connaissances en termes d’AM auprès des internes de 

première et troisième années d’Angers menée par Gersande Millet concluait : même après 

une formation obligatoire à l’AM (environ 2h lors d’un stage ambulatoire), il restait des 

lacunes à combler bien que les internes de troisième année aient été meilleurs répondants 

(29). Le même type d’étude a été mené à Nantes où il n’existe pas de formation initiale à 

l’AM durant le troisième cycle. Les résultats ne montraient pas de différence significative en 

terme de connaissances sur l’AM entre le groupe des internes de première et deuxième 

années (38). Cela montre ainsi que la formation initiale sur l’AM apporte un plus. 

 

Plus remarquable, plus de 9 médecins sur 10 dans ce groupe déclaraient avoir une 

expérience personnelle de l’AM (91,1%) ce qui permettait de comprendre l’intérêt plus 

marqué pour l’AM de ces médecins et leur implication dans la promotion de l’AM en 

anténatal. 

4. Analyse du contenu de l’information prénatale  

4.1. Une information prénatale non délivrée à toutes les femmes 

Selon l’HAS, toute rencontre avec une femme enceinte doit être l’occasion pour le 

professionnel de santé de parler de l’alimentation du nouveau-né et notamment d’AM (20). 

Dans cette étude, 108 médecins soit 36,7%, indiquaient aborder le sujet avec la totalité de 

leurs patientes. Ce point est soutenu par une étude de 2011 du Dr Barrière et Al sur 



33 

l’information prénatale en termes d’AM reçue par des femmes dans le Maine et Loire : les 

réponses, recueillies après l’accouchement, montraient que plus d’un quart des femmes soit 

26,9% n’avaient reçu aucune information au sujet de l’AM pendant leur grossesse (39).  

4.2. Le thème de l’alimentation du nourrisson abordé 
majoritairement si le couple a des questionnements 

Selon l’HAS, le médecin doit recommander un AME durant 6 mois. Dans cette étude, les 

répondants ont indiqué aborder le sujet de l’alimentation infantile de différentes façons : 

l’AME était abordé par 45,5% des répondants, l’allaitement maternel mixte par 31,6%, 

l’allaitement maternel artificiel par 35,3%, la diversification alimentaire par 22,7%. 

L’information présentée à la femme enceinte ou aux futurs parents ne se limitait pas à l’AM 

et respectait les recommandations de l’HAS.  

79,2% des médecins parlaient de l’alimentation du nourrisson lorsque les patientes 

abordaient elles-mêmes ces questions. Or, dans les recommandations de l’HAS, l’information 

doit être apportée par le médecin de manière spontanée sans attendre les questionnements 

de la patiente. (Aucune étude mesurant le pourcentage de patientes recevant spontanément 

une information sur l’AM n’a pu être retrouvée). Dans sa thèse qualitative sur les facteurs 

influençant la décision d’allaiter, Daphnée Delecourt, relève la passivité du couple parental en 

termes de recherche d’information sur l’AM pendant la grossesse et conclut : « c’est donc au 

médecin d’engager un dialogue afin d’amorcer une réflexion » (40). 

4.3. Les avantages pour le bébé plus fréquemment cités que les 
avantages pour la mère 

L’HAS, l’OMS et le RSN recommandent d’informer les patientes sur les avantages pour 

l’enfant et la mère. Le CNGOF précise aussi que les « femmes semblent davantage projeter 

d’allaiter de façon exclusive quand elles ont connaissance des effets bénéfiques de l’AM sur 

l’enfant » et recommande donc de les informer durant la grossesse (5). A noter que les 
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découvertes en termes d’AM sont en constante évolution (41). De nouvelles études mettent 

régulièrement en avant les bénéfices de l’AM pour la mère. En exemple, la diminution du 

risque de rechute en post-partum chez les mères ayant une sclérose en plaque (42), la 

diminution du risque de cancer de l’endomètre (43), du risque d’endométriose (44), du taux 

de diabète dans une étude d’une durée de 30 ans (45), la diminution du risque d’HTA (46).  

La présente étude semble indiquer que si la recommandation était suivie pour ce qui est de 

la communication des bénéfices pour le bébé (89,4%), en revanche, la recommandation de 

citer les bénéfices pour la mère était moins suivie (43,20%). 

Absent des recommandations de l’HAS de 2006, le bénéfice en termes de relation mère-

enfant était cité par 72,1% des répondants. Depuis, plusieurs études ont conclu à une 

relation positive entre l’AM et l’attachement mère/enfant (47)(48). Le Rapport des 1000 

premiers jours prévoit aussi d’inscrire dans le carnet de santé des messages à destination 

des parents sur le développement de l’attachement, la régulation émotionnelle et le 

développement neurocognitif dont l’AM est un facteur. 

4.4. Une recommandation de durée optimale d’AM évoquée par 
11,2% des médecins 

L’HAS et l’OMS recommandent d’informer les patientes d’une durée d’AME de six mois. 

Or dans cette thèse, 46,3% ne précisaient pas de durée d’AM optimale et 33,3% proposent à 

leurs patientes d’allaiter autant que possible. Seuls 11,2% des médecins généralistes 

informaient leurs patientes enceintes de la durée optimale recommandée de six mois. 

Une étude qualitative de Coline Rigaud (sage-femme) menée sur les représentations des 

médecins sur l’AM appuie ce résultat : la majorité des médecins interrogés (9 sur 12) ne 

recommandaient pas de durée optimale d’AM (49).  

Pourtant, l’étude de Peter et Al (50) montrait que les femmes enceintes informées de cette 

durée optimale allaitent significativement plus longtemps. Dans l’étude de Barrière et al (39), 
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le conseil fait aux femmes d’un AME de six mois était significativement corrélé à un meilleur 

taux d’initiation comparé aux femmes n’ayant pas reçu cette information (64,8% vs 48,6%) 

(39). Cette information reste donc essentielle à la promotion de l’AM. 

De nombreux travaux sur l’AM rapportent le conflit qui existe entre la durée d’AM 

recommandée et la reprise de travail précoce. Dans les sociétés où l’allaitement n’est pas la 

norme, le monde du travail ne facilite pas la poursuite d’un AM pour viser la durée 

recommandée : congé maternité de 10 semaines, difficulté de tirer son lait sur son lieu de 

travail (51).  

Les médecins évitent-ils de préciser une durée optimale pour ne pas risquer de culpabiliser 

leurs patientes ?(52) La culpabilité ressentie par une femme au sujet de l’AM peut trouver 

son origine dans différents contextes : la pression sociale que les femmes vivent lorsqu’elles 

ont fait le choix de ne pas allaiter (53), la culpabilité de celles qui ont dû interrompre l’AM 

précocement (54)(55), ou de celles qui allaitent plus d’un an (49) (56). Le sujet est-il alors 

de parler ou non d’AM ? ou de s’adapter à la femme que l’on reçoit en consultation, de 

l’accompagner et de prêter attention à la formulation des messages ? Daphné Delecourt, 

dans sa thèse qualitative sur les facteurs influençant le choix d’allaiter pendant la 

grossesse conclut sur ce point : l’information sur l’AM doit être un échange avec le 

professionnel de santé permettant au couple de faire le choix de l’AM ou non. Le rôle du 

médecin est d’accompagner le couple dans ses décisions sans avoir pour objectif d’influencer 

ou de convaincre. Elle poursuit : « l’intervention du professionnel de santé doit être 

personnalisée » et précise « la communication et l’accompagnement sont les clés de la 

promotion de l’AM, plus que l’argumentation scientifique », « le fait de posséder un 

document sur l’AM ne suffit pas » (40).  
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Les consultations extrêmement denses de suivi de grossesse amènent une autre 

interrogation : les médecins laissent-ils les patientes recevoir cette information via les PNP 

pour eux-mêmes se concentrer sur d’autres aspects du suivi ? 

Autre complexité pour le médecin généraliste, la durée d’AME fait l’objet de 

recommandations qui ne sont pas harmonisées : 

-Le CNGOF recommande un allaitement exclusif de 4 à 6 mois (5). 

-L’OMS et l’HAS ainsi que les sociétés américaine et canadienne de pédiatrie recommandent 

une durée de six mois d’allaitement (3) (20) (57).  

-Le Plan National Nutrition Santé 2019-2023 fixe comme objectif d’allonger de deux 

semaines la médiane d’allaitement pour passer de 15 à 17 semaines (58). 

4.5. Des séances de PNP proposées à 73% des femmes et 36% des 
conjoints 

L’HAS recommande de proposer systématiquement aux futurs parents ainsi qu’à leur 

entourage des séances comprenant une information sur l’AM. 

Dans les résultats, 73,1% des médecins généralistes en proposaient aux futures mères.  

Autre élément confortant l’idée que la recommandation est suivie : le taux de participation à 

ces séances a augmenté entre 2010 et 2016 quelle que soit la parité pour atteindre 77,9% 

de participation pour les primipares et 33,8% pour les multipares (1). Le taux de 

participation national des femmes permet de penser que ces séances sont entrées dans les 

habitudes tant du côté des femmes qui y participent que des médecins généralistes qui les 

proposent.  

 

Les conjoints et l’entourage de la femme enceinte sont orientés vers ces séances : 36,7% 

des médecins généralistes indiquaient le proposer aux conjoints et 2,3% à l’entourage. Ces 
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chiffres suggèrent que les messages à destination des conjoints et de l’entourage doivent 

être complétés.  

Une enquête de satisfaction concernant des séances de PNP au CHU d’Angers indique que 

58,1% des conjoints avaient assisté à une ou plusieurs séances de préparation à la 

naissance. Parmi eux, 55,6% étaient en faveur de séances spécialement réservées aux futurs 

pères sous forme de groupe de parole de pères comme cela est le cas à la maternité des 

Lilas à Paris ou à l’hôpital mutualiste de Grenoble (59). Toutefois, la participation des 

conjoints aux séances de PNP reste peu étudiée. 

Il est essentiel que les médecins généralistes puissent intégrer les conjoints au suivi de la 

grossesse et leur proposer ces séances afin de les aider à trouver leur place durant la 

grossesse et pendant un allaitement. Ils ont eux aussi besoin d’information.  

4.6. Proposition au conjoint d’assister à une consultation de suivi 
pour recevoir de l’information sur l’AM par 20% des médecins 

L’HAS recommande de proposer au conjoint d’assister au moins à une consultation durant la 

grossesse pour obtenir de l’information sur l’AM (20).  

20% des médecins généralistes proposaient au conjoint une telle consultation. Ce résultat 

est appuyé par l’étude de 2011 de Barrière et Al, menée dans le Maine et Loire : le mode 

d’alimentation du futur bébé était abordé en présence du père en consultation de suivi de 

grossesse dans seulement 15,4% des cas (39). 

 

 Le CNGOF préconise d’adresser des messages de promotion de l’allaitement à destination 

des conjoints. Il s’agit là d’un facteur influençant le choix d’allaiter, l’augmentation de la 

fréquence d’initiation de l’AM et de sa durée (5). D’autres études valident les mêmes 

hypothèses (8) (5) (60).  
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Pour F. Noirhomme-Renard, la représentation positive du père au sujet de l’AM durant la 

période prénatale est un facteur favorisant un allaitement plus long. Les pères favorables à 

l’AM ont également de meilleures connaissances à ce sujet comparé aux pères qui sont plus 

favorables à l’utilisation de laits infantiles. Par ces connaissances, ils peuvent ainsi soutenir la 

dyade mère-enfant et augmenter la durée de l’allaitement (61). 

 

Ce résultat est notamment étayé par deux thèses qui mettent en lumière le besoin des pères 

d’être inclus dans le suivi de grossesse et par là d’être informés. Laetitia Tavernier 

décrit : « Les causes évoquées par les pères quand ils n’assistent pas aux séances 

proposées, sont la peur de ne pas trouver sa place, la peur d’être jugé. Aussi des groupes de 

paroles pour les pères s’instaurent progressivement dans quelques maternités françaises afin 

d’écouter et d’échanger avec les pères »(62). De son côté, Guillaume Génovèse dans sa 

thèse intitulée « n’oublions pas le père, intérêt d’une consultation dédiée au futur père 

pendant la grossesse en médecine générale », décrit la demande de 39% des pères 

interrogés de participer à une consultation spécialement dédiée aux pères durant la 

grossesse (63). 

On voit donc à la fois un intérêt à intégrer le conjoint lors du suivi de la grossesse pour la 

réussite de l’AM mais aussi une demande d’une partie des conjoints d’être mieux informés à 

ce sujet. 

4.7. Les facteurs de mise en route de l’AM décrits aux femmes  

L’HAS recommande d’informer les femmes enceintes sur les facteurs de mise en route de la 

lactation.  

Dans cette étude, l’allaitement à la demande est le plus cité (par 62.20% des répondants).  

34,4% des répondants indiquaient ne pas parler des facteurs de mise en route de 

l’allaitement car ce sujet est abordé en cours de PNP ou par d’autres professionnels. En 
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proposant les cours de PNP, les médecins généralistes démontrent qu’ils s’inscrivent dans 

une prise en charge en réseau. Toutefois il reste difficile de savoir, si les médecins 

généralistes, tout en orientant leurs patientes vers les cours de PNP, complètent ou pas 

l’information sur l’AM. En effet, il est important de « multiplier », compléter et « diversifier 

les sources d’information » (40), de « faire le lien » plutôt que de déléguer (64).  

Le Dr Chezem décrit l’importance d’augmenter les connaissances des femmes enceintes en 

termes d’AM. En effet, lorsque les professionnels de santé délivrent ces informations, une 

meilleure connaissance du sujet engendre chez les femmes enceintes une meilleure 

confiance dans leur capacité d’allaiter (65).  

4.8. Des contre-indications vraies recherchées par moins de la 
moitié des médecins généralistes 

L’HAS recommande aux professionnels de rechercher les contre-indications absolues à l’AM 

tout en précisant que celles–ci sont rares. Dans cette étude, la question sur ce point pouvait 

sembler manquer de précision car les termes « absolue » ou « vraie » n’étaient pas 

clairement définis dans son énoncé (annexe 2).   

43,3% des répondants indiquaient ne rechercher aucune contre-indication. Ce chiffre pose 

question : faut-il en déduire que ces 43,3% médecins considèrent ne pas avoir à s’en 

préoccuper et laissent-ils d’autres professionnels s’en charger ?  

 

Autre point à relever : une part non négligeable des médecins interrogés semblait considérer 

que les hépatites B et C (26,4% des répondants) et le tabagisme (15% des répondants) 

contre-indiquent l’allaitement. Etaient aussi cités : la dépression (9,9%), la fatigue (4,4%), 

la chirurgie des seins (10,6%), les mamelons plats ou ombiliqués (3,4%), les infections à 

herpès simplex (5,5%). Dans une thèse de médecine menée en Ile de France évaluant les 

connaissances des médecins généralistes, seuls 10% des médecins répondaient 
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correctement à la question recherchant les contre-indications absolues à l’AM (66) et 

considéraient l’hépatite B comme en étant une. Des confusions sont donc mises en lumière.  

 

L’HAS décrit comme contre-indications abusives : les maladies infectieuses courantes, le 

tabagisme maternel, la plupart des médicaments et conseille de consulter d’autres sources 

d’informations que le dictionnaire Vidal. La société française de pédiatrie indique les mêmes 

contre-indications abusives à l’allaitement et y ajoute la mastite pour la mère et l’ictère pour 

l’enfant (67). 

L’HAS recommande d’aborder ce sujet avec tous les parents à l’oral, et de leur remettre un 

document d’information. Cette thèse a relevé que 66,3% des médecins n’en parlaient pas et 

seulement 3% distribuaient une documentation. Dans son étude, V. Rigourd et al, « conseils 

pour l’allaitement », pose la question : « Combien d’interruptions d’allaitement pour une 

poussée de fièvre, une prescription médicamenteuse, un mamelon douloureux ou pire un 

renoncement à l’AM après une naissance prématurée » ? Elle précise que la prescription 

médicamenteuse chez les mères allaitantes est la deuxième cause d’arrêt précoce ou tardif 

d’AM (10).  

4.9. Recours dès la grossesse, pour accompagner l’AM à la sortie de 
maternité, proposé par près de la moitié des répondants 

Une question de cette étude interrogeait les médecins généralistes sur les recours proposés 

aux patientes enceintes pour préparer la poursuite de l’allaitement à la sortie de la maternité 

selon la recommandation de l’HAS. 

Dans nos résultats, 46,6% des médecins proposaient des coordonnées de référents en 

lactation (sages-femmes, PMI, conseillères en lactation) et il n’était pas possible de préciser 

lequel en particulier. Ces résultats montrent que ces médecins généralistes travaillent en 
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réseau pour prévenir les difficultés que peuvent rencontrer les femmes à la sortie de la 

maternité.  

 

Ces résultats sont comparables à ceux de l’étude quantitative de Manuelle Auclair qui 

recherchait les recours choisis par les médecins généralistes en Maine et Loire en cas de 

difficultés liés à l’AM. En majorité, 46,8% des médecins avaient recours aux sages-femmes 

en cas de difficultés liées à l’AM. Choix judicieux puisque celles-ci bénéficiaient d’une 

formation à l’AM plus étoffée que celle des médecins même s’il existe des disparités en 

fonction des villes : Brest propose un nombre d’heures de formation plus important et 

accueille une formation au DIULHAM témoignant des volontés affichées de former au sujet de 

l’AM (28).  

31,6% indiquaient ne proposer aucun recours alors que nous avons précédemment vu que 

les pics d’arrêt de l’allaitement surviennent tôt après la sortie de la maternité et pour des 

motifs ne justifiant pas toujours l’arrêt de l’AM (10). 

4.10. Un document sur l’AM remis par un quart des médecins 
généralistes 

Seuls 24,9% des médecins généralistes distribuaient un document sous forme de livret à leur 

patiente comme recommandé par l’HAS. Le développement d’Internet fait-il évoluer les 

pratiques vers la communication de références de site Internet par les médecins 

généralistes ? Les résultats ne valident pas cette hypothèse car seuls 17,6% des répondants 

indiquaient le faire. 

Autre point, 53% des médecins généralistes du panel ne délivraient pas de document sur 

l’AM et déclaraient s’appuyer sur la PNP pour fournir cette documentation. Il existe pourtant 

des livrets à jour sur l’AM, gratuits, que l’on peut commander sur Internet (RSN, INPES…) 

(26)(68)(69). 
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4.11. L’HAS et le Réseau Sécurité Naissance, principales sources de 
recommandations consultées 

Avec respectivement 45,9% et 41,8%, l’HAS et le Réseau Sécurité Naissance sont les deux 

sources de recommandations privilégiées indiquées par les médecins généralistes 

répondants. 

Les recommandations de l’HAS de 2006 sont souvent exploitées dans de nombreuses thèses 

et études sur l’AM. Elles apportent des éléments retrouvés dans les recommandations plus 

récentes comme celles du CNGOF. Bien que denses, elles ont l’avantage de concentrer 

l’essentiel de l’information à délivrer sous forme de tableaux synthétiques. 
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CONCLUSION 

L’information prénatale sur l’AM peut être délivrée par de nombreux professionnels de santé 

dont les médecins généralistes. Cette information permet aux femmes enceintes et à leur 

conjoint(e) de faire un choix éclairé. L’essentiel de cette information est décrit dans les 

recommandations de l’HAS de 2006. Ces dernières pourraient être davantage suivies même 

si l’on note que les médecins généralistes travaillent en réseau en adressant leurs patientes 

aux cours de PNP, et donnent des recours en cas de difficultés à l’AM au sortir de la 

maternité.  

Au titre des améliorations, plusieurs axes sont souhaitables : dialoguer au sujet de l’AM avec 

toutes les femmes enceintes et leurs conjoints, adapter l’information, ne pas attendre les 

questionnements des patientes.  

Sur le plan de la formation, une formation initiale des étudiants renforcée est souhaitable, 

ainsi qu’un accompagnement des médecins généralistes qui le souhaitent par de la formation 

continue pour rester à jour des recommandations. 

 

Dans l’optique d’augmenter les taux d’allaitement maternel en France, au-delà des actions 

menées dans la sphère médicale, les politiques sociales et de santé publique doivent 

évoluer : réfléchir à la place de l’allaitement dans le monde du travail, renforcer la législation 

en accord avec le code international de commercialisation des substituts du lait maternel, 

faire la promotion de l’allaitement maternel dans l’espace public. 

L’intégration de l’allaitement maternel se fait progressivement dans notre société, les 

pouvoirs publics en ont d’ailleurs fait un axe du PNNS 2019-2023. 

En constante évolution, les découvertes scientifiques au sujet de l’AM le placent au 

croisement d’enjeux de santé publique et de débats de société. 
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Annexe 1 : Phase 1 d’information sur l’allaitement durant la grossesse 

 

 

 



 

 

 
 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2 : questionnaire et réponses attendues selon les recommandations de l’HAS 

 

1. Vous êtes : 

-Une femme 

-Un homme 

 

2. Quelle est votre année de naissance ? 

 

3. Quel est votre type d’exercice principal ? 

-Rural 

-Semi-rural 

-Rural 

 

4. Vos enfants ont-ils été allaités ? 

-Oui 

-Non 



 

-Je ne souhaite pas répondre/ Je n’ai pas d’enfant 

 

5. Quelle formation en allaitement maternel avez-vous suivi ? 

-DIU en lactation et allaitement maternel (DIULHAM) 

-Formation initiale durant le deuxième cycle des études médicales 

-DU de gynécologie 

-Formation durant le DES de médecine générale 

-Formation continue (Réseau Sécurité Naissance, CHU…) 

-Aucune de ces formations 

 

6. Dans votre pratique, à quelle proportion de vos patientes en cours de grossesse parlez-

vous d’allaitement ? 

-Entre 1% et 20%                -Entre 80 et 99% 

-Entre 20% et 40%              -100% 

-Entre 40% et 60%              -Je ne parle pas d’allaitement maternel 

-Entre 60% et 80% 

 

7. Lors de vos échanges avec vos patientes, abordez-vous le thème de l’alimentation du 

nourrisson ? (Plusieurs réponses possibles) 

-Oui, je parle d’allaitement maternel exclusif 

-Oui, je parle de diversification alimentaire 

-Oui, je parle d’allaitement artificiel 

-Oui, je parle d’allaitement maternel mixte (avec lait artificiel) 

-Je réponds au questionnement des patientes lorsqu’elles abordent le sujet de l’alimentation 

du nourrisson 

-Oui, je parle de la supériorité de l’allaitement maternel à tout autre lait 



 

-Non, je laisse les parents s’informer eux-mêmes sur le sujet. 

 

8. Lorsque vous parlez d’allaitement maternel avec vos patientes, quels avantages citez-

vous ? (Plusieurs réponses possibles) 

-Les avantages pour la santé du bébé 

-Les avantages pour la santé de la mère 

-Les avantages au niveau économique 

-Les avantages en termes de relation mère-bébé 

-Je ne parle pas des avantages 

9-Informez-vous la femme enceinte d’une durée optimale de l’allaitement exclusif ? 

-J’indique entre 1 et 3 mois comme durée optimale 

-J’indique entre 3 et 6 mois comme durée optimale 

-J’indique 6 mois comme durée optimale 

-J’indique que l’allaitement maternel est à maintenir aussi longtemps que possible 

-Non, je ne précise pas une durée 

 

10. A propos des cours de préparation à la naissance : (plusieurs réponses possibles) 

-Je propose à la future mère d’assister à des séances de préparation à la naissance et à la 

périnatalité 

-Je propose que le futur père assiste aussi à une séance de préparation à la naissance 

-Je propose que l’entourage de la femme enceinte assiste à une séance de préparation à la 

naissance 

-J’oriente en amont de la naissance vers un soutien à l’allaitement maternel (associations ou 

groupes de femmes allaitantes) 

-Je n’aborde pas ce sujet. 

 



 

11. Recherchez-vous les représentations ou idées reçues chez vos patientes enceintes et /ou 

leur conjoint, sur le sujet de l’allaitement maternel ? (Exclue du score) 

-Oui, et je prévois alors une future consultation spécifique sur le sujet 

-Oui et j’y réponds dès qu’elles apparaissent 

-Non, je ne m’en occupe pas moi-même 

 

12. De quels facteurs associés à une bonne mise en route de l’allaitement maternel parlez-

vous ? (Plusieurs réponses possibles) 

-Le peau à peau dès la naissance 

-Donner exclusivement à l’enfant du lait maternel : ni eau, ni lait infantile, ni de jus de fruit… 

(sauf indication médicale) 

-Un contact 24H/24H de la mère et de l’enfant pour favoriser l’allaitement à la demande 

-La première tétée précoce dans l’heure qui suit la naissance 

-L’allaitement à la demande 

-L’inutilité de la préparation des seins 

-Je n’en parle pas car ce thème est abordé en séance de préparation à la naissance ou par 

d’autres professionnels de santé 

 

13. Proposez-vous à la femme enceinte que le futur père participe à une consultation pour lui 

délivrer l’information sur l’allaitement maternel ? 

-Oui 

-Non 

 

14. Abordez-vous durant la grossesse, l’existence de substituts au lait maternel ? (Plusieurs 

réponses possibles) (Exclue du score) 

-Oui, je parle des conditions dans lesquelles donner des préparations de laits infantiles 



 

-Oui, je parle des différents laits infantiles existants 

-Oui, si les parents m’interrogent 

-Non 

 

 

 

15. Parlez-vous des problèmes courants du premier mois liés de l’allaitement ?  

(Exclue du score) 

-Oui, auprès de chacune de mes patientes 

-Oui, souvent 

-Oui, parfois, selon la situation 

-Jamais 

 

16. Quelles contre-indications à l’allaitement maternel présentez-vous systématiquement à 

vos patientes enceintes ? (Plusieurs réponses possibles) 

-La toxicomanie 

-L’alcoolisme 

-La dépression 

-Le tabagisme 

-La fatigue 

-La galactosémie 

-Des mamelons plats ou ombiliqués 

-Une infection HIV 

-La chimiothérapie 

-Le démarrage d’un traitement anti-tuberculeux 

-Les infections hépatites B ou C 



 

-Les infections à herpes simplex 

-La chirurgie des seins 

-aucune 

 

17. Concernant les contre-indications abusives à l’allaitement : (plusieurs réponses 

possibles) 

-J’aborde le sujet à l’oral 

-Je fournis une documentation papier 

-Je n’en parle pas 

 

18. Proposez-vous une documentation sur l’allaitement à vos patientes ? (Plusieurs réponses 

possibles) 

-Non, la préparation à la naissance est suffisante 

-Oui, je propose des références de sites internet 

-Oui, je propose des références de livres 

-Oui, je propose un livret sur l’allaitement maternel à destination des futurs parents (Réseau 

Sécurité Naissance, INPES…) 

-autres sources 

 

19. Quels sont les recours que vous proposez à votre patiente avant la naissance pour 

préparer la poursuite de l’allaitement maternel à la sortie de la maternité ? (plusieurs 

réponses possibles) 

-Je communique des coordonnées de professionnels référents en lactation (pmi, sage-

femme, conseillère en lactation) 

-Je propose de prévoir une consultation entre J7 et J15 après la naissance avec un référent 

en lactation 



 

-Je propose une consultation avec moi entre J7 et J15 

-Je communique des coordonnées d’associations référentes en lactation (la Leche League) 

-Je ne propose aucune prise en charge 

 

20. Pour vous informer sur le sujet de l’allaitement maternel, quelles recommandations 

regardez-vous ? (Plusieurs réponses possibles) 

-Celles de la Haute Autorité de Santé 

-Celles de l’Organisation Mondiale de la Santé 

-Celles du Plan National Nutritionnel Santé 

-Celles du Réseau Sécurité Naissance des Pays de la Loire 

-Celles du MOOC sur l’allaitement de l’Association Pédagogie Numérique en Santé  

-Celles de l’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

-Autres sources : (merci de préciser lesquelles) 

 

 

 



 

CANOVAS Lucie 
Suivi des recommandations de l’HAS en termes d’information prénatale sur l’allaitement maternel 

par les médecins généralistes des Pays de la Loire 
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 Follow-up of HAS recommendations in terms of prenatal information on breastfeeding by 
general practitioners in the Pays de la Loire. 
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