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INTRODUCTION 
L’allaitement maternel est l’alimentation du nouveau-né ou du nourrisson par le lait de sa 

mère. La Haute Autorité de Santé définit l’allaitement comme exclusif lorsque le lait 

maternel constitue l’unique apport nutritionnel de l’enfant. Il est considéré comme partiel 

s’il est associé à une autre alimentation tels que des substituts de lait artificiel, de l’eau ou 

toute autre nourriture (1). 

Les bienfaits de l’allaitement maternel sont aujourd’hui scientifiquement reconnus. Les 

données de la littérature ont démontré son impact positif sur la santé de l’enfant et de sa 

mère ainsi que sur le développement de leurs liens psychoaffectifs (1) (2). En 2001, 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recommande ainsi l’allaitement de façon 

exclusive pendant les six premiers mois de vie de l’enfant et si possible avec une 

alimentation complémentaire jusqu’à deux ans voire davantage (3). L’allaitement constitue 

ainsi un véritable enjeu de santé publique justifiant un engagement de la France pour sa 

promotion et son soutien (4). 

Il s’agit aussi une démarche intime dont le choix revient à la mère, au couple comme le 

souligne Laurence Girard, consultante en lactation (5).  C’est un mécanisme 

physiologique mais également un apprentissage qui nécessite un accompagnement 

adapté lors de sa mise en route et de sa poursuite. 

L’ensemble de ces soignants est ainsi en première ligne pour informer, soutenir, rassurer 

les femmes notamment lorsque des difficultés précoces apparaissent telles que les 

douleurs et lésions du mamelon, l’engorgement, la mastite, le retard de montée de lait. 

Par leur approche humaine et leurs compétences professionnelles, ils participent au 

succès d’un projet maternel. 

Dans cette première partie, nous présenterons le contexte de l’allaitement maternel en 

France puis nous aborderons les difficultés précoces de l’allaitement maternel en lien 

avec les recommandations scientifiques. Nous réaliserons également un état des lieux de 

leur prise en charge en maternité par les professionnels de santé. 

I. LE CONTEXTE DE L’ALLAITEMENT MATERNEL EN FRANCE 

I.1. La situation épidémiologique en 2015 

Les données relatives à l’alimentation du nourrisson en France proviennent de l’analyse 

des certificats de santé du 8ème jour et des enquêtes nationales périnatales (ENP). Leurs 

résultats montrent que l’initiation de l’allaitement maternel a augmenté de façon 

importante ces quinze dernières années : 45% en 1998, 56,5% en 2003 et 69% en 2010 

(7) (8) (9). 
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En 2012, selon les données de l’étude nationale Epifane, 74% des nouveau-nés 

recevaient du lait maternel en maternité (60% de façon exclusive et 15% associé à des 

préparations pour nourrissons) (6). Le taux d’initiation de l’allaitement maternel en France 

est proche de celui de certains pays d’Europe comme l’Italie avec 85% et l’Allemagne 

avec 75% (10). 

Il reste cependant très inférieur aux taux de la plupart des pays nordiques comme en 

Norvège où 99% des mères allaitent leur enfant en maternité (11).  

L’étude Epifane nous renseigne également sur la durée de l’allaitement maternel en 

France ; à trois mois, 39% des enfants étaient encore allaités :  

 10% exclusivement (l’enfant recevait uniquement du lait maternel), 

 11% de façon prédominante (l’enfant recevait du lait maternel comme source 

alimentaire principale, d’autres liquides comme de l’eau sucrée étaient donnés), 

 18% en association avec des préparations pour nourrissons.  

A six mois, seul un enfant sur quatre était encore allaité et plus de la moitié d’entre eux 

consommaient du lait artificiel en complément. A un an, seuls 9% des enfants recevaient 

encore du lait maternel. 

La médiane de l’allaitement maternel exclusif ou prédominant était, quant à elle, estimée 

à trois semaines et demi (12).Les résultats mettent en évidence que les taux d’allaitement 

maternel varient selon l’âge, le niveau d’étude, le lieu de naissance, l’indice de masse 

corporelle et le tabagisme pendant la grossesse. De plus, la participation à des séances 

de préparation à la naissance, un contact peau à peau entre la mère et l’enfant après 

l’accouchement sont des facteurs favorisant sa pratique à la maternité et à un mois. 

 

Ces données nationales et officielles montrent une avancée positive de l’allaitement 

maternel en France pouvant s’expliquer par une série de mesures prises pour encourager 

sa pratique. Le pays reste néanmoins loin des recommandations internationales. 

I.2.Promotion et soutien  

En France, de nombreuses mesures sont instituées pour la promotion et le soutien de 

l’allaitement maternel qui devient de plus en plus une préoccupation nationale. 

 I.2.a. « L’Initiative Hôpital Ami des Bébés» (IHAB)  

C’est en 1989 qu’à l’échelle internationale l’OMS et le fonds des Nations Unies pour 

l’Enfance (UNICEF) définissent les dix conditions pour le succès de l’allaitement maternel 

(Annexe I) à travers la «  Baby Friendly Initiative » (13). Il s’agit d’une démarche qualité 

reposant sur un argumentaire scientifique, destinée aux professionnels de santé en 

maternité ; l’objectif étant la mise en place de pratiques hospitalières respectueuses des 
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besoins et des rythmes du nouveau-né et favorisant l’accompagnement de l’allaitement 

maternel Adoptée en 2000 par la France, cette démarche volontaire a conduit en 2015 à 

la labellisation de seulement 24 maternités françaises sur les 544 existantes (14) (15).  

L’accréditation  « Amis des bébés », reconnait un accompagnement de qualité du couple 

mère-enfant pour la réussite de l’allaitement.  

En France, l’IHAB est soutenue notamment par le comité français de l’UNICEF, la 

Coordination Française pour l’Allaitement Maternel et figure dans les recommandations 

de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur l’allaitement maternel. 

I.2.b. Le guide de la HAS 

La HAS est une autorité publique indépendante qui contribue à la régulation du système 

de santé, notamment en évaluant les produits de santé, les pratiques professionnelles, 

l’organisation des soins (16). C’est dans ce contexte d’évaluation et d’amélioration des 

pratiques que l’autorité a publié en 2006 un guide intitulé « Favoriser l’allaitement 

maternel : processus-évaluation » (17). Elle propose aux professionnels de santé un 

processus de soutien qui va de l’information sur l’allaitement pendant la grossesse à sa 

poursuite jusqu’au sevrage. En 2002, la HAS a également publié un ensemble de 

recommandations pour les professionnels de la périnatalité : « Allaitement maternel : mise 

en œuvre et poursuite dans les six premiers mois de vie de l’enfant ». Sont proposés des 

conseils d’organisations et des modalités de mise en œuvre de l’allaitement au sein des 

structures hospitalières (1). 

I.2.c. Le Programme National Nutrition Santé (PNNS) 2011-2015 

Dans le cadre de l’amélioration de l’état nutritionnel de la population, priorité de santé 

publique, le Ministère de la Santé inclut la promotion de l’allaitement maternel dans les 

axes stratégiques du programme. L’information et la sensibilisation des mères sur les 

modes d’alimentation du nouveau-né, leur permettant de faire un choix éclairé, font partie 

des mesures à mettre en œuvre (4). 

Dans le cadre de ce programme et de la promotion de l’allaitement maternel, l’Institut 

National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) a publié deux guides de 

recommandations sur l’alimentation des enfants. Sur le thème de « la santé vient en 

mangeant et en bougeant », le « Guide nutrition des enfants et ados pour tous les 

parents» et le « Livret d’accompagnement destiné aux professionnels de santé » sont une 

source de repères nutritionnels validés par les instance scientifiques de santé publique 

(18) (19). 
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I.2.d. Le plan d’action allaitement maternel de 2010 

A la demande du Ministère de la Santé, le Professeur Dominique Turck (membre du 

comité de pilotage du PNNS et du comité de nutrition de la Société Française de 

Pédiatrie) a coordonné un travail visant à proposer des stratégies de promotion de 

l’allaitement maternel. 

Ce plan d’action s’intéresse notamment à la prise en charge des mères en maternité et 

propose des mesures concrètes comme la mise en place d’un référent pour l’allaitement 

dans les maternités, l’amélioration de la formation initiale et continue des professionnels 

de santé (20). 

I.2.e. Les professionnels 

En 2010, dans son rapport sur l’allaitement maternel, le Professeur Turck souligne 

l’importance de l’amélioration de la formation initiale et continue des professionnels de 

santé intervenant dans le domaine de la périnatalité (20). 

Ce rapport a mis en évidence que le manque de formation et de soutien des 

professionnels de santé est un des facteurs ayant une association négative avec 

l’initiation et la durée de l’allaitement maternel. 

Il apparait que la formation initiale des professionnels de santé est variable tant dans les 

contenus que dans les outils pédagogiques utilisés.  

Selon l’IHAB, la formation continue des professionnels de santé est nécessaire pour un 

accompagnement offrant des soins de qualité à l’enfant et sa famille. Une réflexion 

commune de tout le personnel concerné pour l’adhésion volontaire à cette démarche doit 

être réalisée (14). 

Des possibilités de formations complémentaires sur l’allaitement ont été développées, 

notamment spécialisées.  

Ainsi, les consultants en lactation sont des professionnels de l’allaitement dont le rôle est 

de soutenir et de conseiller les mères tout au long de leur projet d’allaitement. 

L’appellation IBLC (International Board Certified Lactation Consultant) atteste la qualité de 

formation de ces spécialistes (21).Véronique Darmangeat, consultante en lactation 

certifiée IBLC précise que selon les régions différents types d’interventions sont 

proposées par ces professionnels de santé : ils peuvent notamment exercer au domicile 

familial, en cabinet de consultation, au sein de structures hospitalières où ils organisent 

des consultations, des réunions d’information ou encore des travaux de groupe sur 

l’allaitement (22). 

Les professionnels de santé exerçant dans le domaine de la périnatalité comme les 

sages-femmes, puéricultrices, auxiliaires de puéricultures mais aussi les pédiatres sont 
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des acteurs clé de la promotion et du soutien de l’allaitement de par leur rôle 

d’accompagnement des mères allaitantes (20). 

 I.2.f. Les associations 

 La Coordination Française pour l’Allaitement Maternel (COFAM) 

La COFAM, association « loi 1901 » à but non lucratif, a été créée en 1999 pour protéger, 

soutenir et promouvoir l’allaitement maternel (23). Son objectif principal est de fédérer les 

actions entre les associations de soutien et les particuliers en France (24). 

Elle est constituée de professionnels de santé (sages-femmes, auxiliaires de puériculture, 

médecins…), d’associations d’usager et de professionnels de santé (Information pour 

l’Allaitement, Leche League France…), de particuliers (25). 

Elle a été à l’initiative de la mise en place de plusieurs actions notamment : 

 La Semaine Mondiale de l’Allaitement dont le thème était en 2014 en France : 

« l’allaitement, un atout gagnant pour la vie » 

 La Journée Nationale de l’allaitement permettant aux différents acteurs de se 

réunir et d’échanger autour de ce sujet ; en 2015, le thème de la journée était 

« l’allaitement, une prévention pour la vie » 

 La coordination de l’Initiative Hôpital Ami des Bébés pour aider les maternités à 

évoluer vers une meilleure qualité d’accueil et d’accompagnement des bébés et de 

leurs parents  

 

 La Leche League France 

C’est une association d’information et de soutien au service des mères qui allaitent. 

Elle existe en France depuis 1979 et compte plus de 350 mères bénévoles formées à 

l’allaitement qui organisent des réunions d’information et d’échange mensuelles, offrent 

une permanence téléphonique tous les jours de l’année, alimentent un site internet et 

animent un forum répondant aux questions des mères (26). Source de nombreuses 

publications comme Les Dossiers de l’Allaitement, elle participe notamment à la Semaine 

Mondiale de l’Allaitement et à la formation des professionnels de santé à travers 

l’Allaitement Maternel-Formation (AM-F). L’association a également publié le « Traité de 

l’allaitement maternel » en 1999 conçu par des professionnels et des experts de 

l’allaitement. Il s’agit d’un livre de référence pour les professionnels de santé travaillant 

auprès des mères allaitantes (27). 

Les associations participent largement à la promotion de l’allaitement maternel en France, 

nous citerons également l’association « Co-Naître » qui s’engage pour la formation des 

professionnels de santé dans le domaine de la périnatalité (28). 
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Il y a donc en France des dispositifs multiples et plurimodales pour promouvoir 

l’allaitement maternel en soutenant tant les mères, les professionnels que les institutions. 

Ce soutien est nécessaire, car l’allaitement maternel, bien que relevant de la physiologie 

humaine est cependant susceptible d’être perturbé par différentes complications ou 

difficultés dès son initiation, mettant ainsi en jeu son maintien.  

II. LES DIFFICULTES PRECOCES DE L’ALLAITEMENT MATERNEL 

L’allaitement maternel est un événement majeur du post-partum, son initiation en 

maternité est un élément déterminant de sa réussite. C’est dans cette période de 

remaniements hormonaux, psychiques, émotionnels que les mères ont besoin de soutien 

notamment de la part des équipes soignantes.  

Nous allons nous intéresser aux difficultés précoces de l’allaitement c’est-à-dire survenant 

lors de sa mise en route en maternité. Il apparait que leur présence est fréquente durant 

les quatre premières semaines (29) (30), de l’ordre de 50% selon Scott et al (29). Il s’agit 

le plus souvent de douleurs du mamelon, de crevasses, d’engorgement, de mastite ou de 

retard de montée de lait. Selon les données de la littérature, l’absence de complications a 

bien une influence positive sur le processus d’allaitement (31). 

II.1. Les douleurs et lésions des mamelons 

Les douleurs et/ou lésions du mamelon, sont le plus souvent, la conséquence d’une 

friction anormale entre le mamelon et les lèvres, la langue, les gencives, ou le palais de 

l’enfant. Laurence Vayer, sage-femme et consultante en lactation, précise l’importance de 

l’évaluation du couple mère-enfant pendant les tétées afin d’identifier les causes et de 

proposer des solutions adaptées (34). 

II.1.a. Mauvais positionnement de la mère et/ou de l’enfant 

Un positionnement non optimal de la mère ou de l’enfant peut entraver le bon 

déroulement de l’allaitement et être à l’origine d’une mauvaise prise du sein source de 

douleurs (35). Il faut donc veiller à accompagner l’installation de la mère, de l’enfant 

contre sa mère et de la bouche de l’enfant au mamelon.  

Il existe de nombreuses positions d’allaitement, les femmes et leur bébé varient en taille, 

forme et préférence, aucune position n’est idéale, c’est à la mère et à son enfant de 

choisir celles qui leur conviendront le mieux. 

II.1.b. Prise du sein non optimale  

Si la bouche du bébé n’est pas correctement positionnée au sein, il risque d’occasionner 

une traction exagérée du mamelon et d’occasionner douleurs et lésions cutanées (35). Il 

est important de proposer le sein au bébé lorsque celui-ci est éveillé. 



7 
 

 

II.1.c. Technique de succion inadéquate 

Une mauvaise technique de succion peut être à l’origine de douleurs des mamelons et 

entrainer des crevasses (35). Les indicateurs d’une tétée efficace sont : des mouvements 

de succions brefs et plus rapides au début pour stimuler le réflexe d’éjection, puis plus 

profonds et plus lents quand le flux de lait arrive. L’enfant fait des pauses et une 

déglutition perçue. Le bébé se régule et c’est lui qui arrête spontanément de téter lorsqu’il 

est rassasié (35).  

Ce mécanisme peut être gêné par différents facteurs comme une ankyloglossie, qui est 

une particularité anatomique caractérisée par la présence d’un frein lingual court, qui peut 

restreindre la mobilité de la langue (37) (38). Et, certains mamelons courts ou ombiliqués 

peuvent entrainer des difficultés de succion rendant difficile la préhension du sein par 

l’enfant. Cependant l’allaitement est possible avec de l’accompagnement, de 

l’encouragement de la part du personnel soignant. 

II.1.d. Les  crevasses mammaires 

Une conduite non optimale de l’allaitement peut être à l’origine de crevasses mammaires 

(1). 

Le docteur Jack Newman, pédiatre et intervenant de la Leche League, rappelle que le 

meilleur traitement des mamelons douloureux est la prévention (1) (35) (40). La meilleure 

prévention est d’assurer une bonne prise du sein par le bébé dès le premier jour (35). Les 

crevasses se définissent par une effraction de l’épiderme et du derme caractérisée par 

des lésions d’aspect variable suivant le stade : fissures, gerçures ou saignement (41). 

Précoces, douloureuses, elles peuvent nuire à la poursuite de l’allaitement et entrainer 

des surinfections. 

Des conseils relatifs à l’hygiène corporelle sont nécessaires car un excès de lavage du 

mamelon diminue les sécrétions protectrices de la peau et favorise l’apparition de lésions 

du mamelon (1). L’application de colostrum, de lait ou de Lanoline purifiée sur le mamelon 

après la tétée peut être utilisée pour aider à la cicatrisation de la plaie grâce à leurs 

propriétés adoucissantes et hydratantes (35) (42) (43). 

II.1.e. Les complications infectieuses 

Certaines infections peuvent être à l’origine de douleurs du mamelon, de l’aréole ou du 

sein. 

Le Candida Albicans, responsable d’infections fongiques peut affecter les bouts de sein et 

les rendre douloureux. Un traitement antifongique local est instauré en première intention 

(35) (44). 
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D’autres pathologies infectieuses bactériennes, parasitaires, virales peuvent être 

responsables de douleurs lors de l’allaitement.  

Une mastite infectieuse survient lorsqu’il y a une prolifération excessive de germes dans 

le tissu glandulaire ; la présence de crevasses peut également favoriser sa survenue. Une 

bonne évacuation du lait est primordiale, un traitement symptomatique et antibiotique peut 

être nécessaire, la mère peut continuer à allaiter son enfant (39). 

De rares cas comme la présence de lésions d’herpès ou de varicelle sur les mamelons 

nécessitent une interruption temporaire de l’allaitement. 

II.1.f. Les dermatoses 

Des douleurs du mamelon peuvent être dues à des dermatoses telles que l’eczéma ou 

l’urticaire. Une réponse allergique de la mère à un savon, une crème ou tout autre produit 

en contact avec les bouts de sein peut causer des blessures (35). L’avis spécialisé d’un 

dermatologue peut être nécessaire pour confirmer le diagnostic et pour le traitement.  

II. 2. L’engorgement mammaire 

L’engorgement physiologique, au moment de la montée laiteuse, se traduit par un œdème 

résultant d’une stase capillaire et lymphatique et par une augmentation du volume de lait 

produit. L’engorgement devient pathologique, quelquesoit le moment de l’allaitement, s’il 

s’accompagne de fièvre, de frissons, de douleurs et d’une gêne à l’écoulement du lait. (1).  

La prévention repose sur des tétées précoces, sans restriction dans leur fréquence et leur 

durée. Cette pratique de l’allaitement est retrouvée dans les recommandations de l’IHAB 

pour la réussite de sa mise en route (45).  

La HAS précise qu’aucun traitement n’a fait la preuve de son efficacité hormis 

l’expression du lait, manuelle ou par l’intermédiaire d’un tire lait (1).  

L’OMS précise dans son ouvrage « Allaitement maternel : comment favoriser sa 

réussite » que le recours à une sucette ou des compléments de lait artificiel peut aggraver 

l’engorgement et que par conséquent cette pratique est à éviter (35). La stase lactée peut 

évoluer vers une inflammation du sein si l’engorgement n’est pas traité : la mastite. Une 

conduite optimale des tétées est nécessaire avec un allaitement à la demande de l’enfant. 

 

Les difficultés pouvant survenir au début de l’allaitement maternel sont donc connues et 

pour beaucoup pourrait être prévenues ou rapidement prises en charge par des conduites 

adaptées des professionnels.  
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III. LA PRISE EN CHARGE DES DIFFICULTES PRECOCES DE 

L’ALLAITEMENT EN MATERNITE  

III.1. Les solutions proposées par le personnel soignant en présence de difficultés 

de l’allaitement 

En 2007, une enquête a été réalisée par le réseau de santé périnatale des Pays de la 

Loire dans quinze maternités auprès de 239 femmes allaitantes. Celle-ci a révélé 

que 38% des femmes se sont plaintes de crevasses pendant le séjour en maternité (47).  

Des conseils pratiques variés ont été proposés par le personnel soignant : 10% des 

mères allaitantes ont eu recours au tire-lait, 19% aux bouts de sein, 19% aux coquilles 

d’allaitement. 

En 2005, une autre enquête a été réalisée dans une maternité de type 3 au Havre afin 

d’identifier les facteurs d’arrêts précoces de l’allaitement par-rapport au projet initial 

maternel (48). Les résultats ont révélé que 5,7%, soit 22 mères allaitantes sur 386 ont 

abandonné leur projet d’allaitement pendant le séjour. Parmi cet échantillon, 20 femmes 

ont arrêté leur allaitement dans les 48 premières heures. La raison principale invoquée 

pour 13 femmes était la douleur associée aux crevasses. Plusieurs suggestions de 

l’équipe soignante ont été faites aux femmes : application de colostrum, puis de lait sur le 

mamelon après la fin de la tétée, correction de la position de l’enfant au sein, utilisation de 

bouts de sein. 

Elisabeth Latour, sage-femme, aborde l’application possible de traitements 

homéopathiques locaux à visée cicatrisante des plaies superficielles du mamelon : la 

teinture mère Calendula Officinalis en solution ou encore la crème Castor Equi (49). 

 

Certaines pratiques encore recommandées comme l’allaitement à horaires fixes, le non-

allaitement à la demande de l’enfant peuvent favoriser la survenue d’un engorgement 

mammaire (50). En 2011, une étude menée au sein de deux maternités d’Amiens a révélé 

que sur 60 mères allaitantes, 7,2% respectaient encore des horaires entre les tétées. A la 

maternité du Havre, sur les 386 femmes allaitantes hospitalisées dans le service de suites 

de couches, quatre ont rencontré des difficultés liées à la présence de mamelons plats. 

Les solutions proposées par l’équipe étaient une aide à la position, le recours à un tire-

lait, l’utilisation de bouts de sein, le port de coquilles. Les mères, bien que soutenues par 

l’équipe, ont témoigné de l’aspect déstabilisant des propositions contradictoires (48). 

 

Les bouts de sein en silicone, utilisés dans l’objectif de protéger le mamelon, peuvent 

entrainer un risque de confusion sein-tétine. La raison donnée pour expliquer ce 

phénomène est que la technique de succion d’un bout de sein est différente de celle 
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requise pour téter le sein. L’enfant peut refuser le sein et choisir le bout de sein plus 

ferme, plus facile à accrocher, requérant un effort d’apprentissage moins important (35).  

Le recours au bout de sein peut également empêcher une stimulation nerveuse normale 

du sein et donc amener une baisse de la sécrétion lactée préjudiciable pour le bon 

déroulement de l’allaitement (51). 

La Leche League ne conseille quant à elle leur utilisation que pour la présence de 

mamelons plats ou rétractés (52). 

Les coquilles d’allaitement utilisées pour protéger le mamelon de frottements irritants ou 

encore les coupelles dont la visée est de faire ressortir un mamelon plat ne sont pas 

recommandées, leur utilisation ayant été insuffisamment évaluée (1). 

Des études ont permis de démontrer que d’établir l’heure stricte des tétées occasionne 

des difficultés à l’égard de l’allaitement et provoque une diminution de la sécrétion lactée 

(45). 

Ilingworth et Stone, dans une étude réalisée en 1952, ont comparé l’allaitement de deux 

groupes de patientes en maternité ; dans l’un d’entre eux, les nourrissons étaient allaités 

à la demande tandis que dans l’autre, les enfants étaient allaités à heure fixe. 

Dans le groupe d’allaitement à heure fixe (une tétée toutes les quatre heures), les mères 

présentaient de façon plus importante des lésions du mamelon ou un engorgement des 

seins (53). 

III.2. Le ressenti des mères allaitantes en maternité 

Une étude prospective réalisée par le réseau périnatal Loire-Nord-Ardèche en 2011 

auprès de 426 femmes allaitantes volontaires a fait les constatations suivantes : 

concernant les difficultés rencontrées à la maternité, 54% des femmes l’avaient vécu 

comme une expérience difficile du fait de douleurs mammaires (40%), d’un retard de 

montée de lait (24%), de crevasses (19%) et 20% considéraient que l’accompagnement 

du personnel soignant à la maternité était insuffisant. Sur 57 femmes ayant sevré leur 

enfant dans les deux premiers mois, 36 ont donné la raison : 50% par manque de lait, 

25% à cause de difficultés de l’allaitement (douleurs des mamelons, crevasses 

notamment), 14% par angoisse de la quantité de lait apporté à leur enfant. 

Parmi ces femmes allaitantes, 142 ont fait des propositions pour améliorer l’allaitement 

maternel en France : 36% souhaiteraient plus d’informations pratiques, 32% plus 

d’accompagnement à la maternité par les soignants pour la mise en route de l’allaitement, 

12% une meilleure formation des soignants pour éviter les informations et pratiques 

contradictoires et déstabilisantes (60). 

En 2006, une enquête auprès des usagères en maternité, menée par la Direction de la 

Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) a permis de faire un 
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état des lieux des attentes et de la satisfaction des femmes ayant accouché en France. 

Parmi les 2656 femmes interrogées, 14,5% se déclaraient peu satisfaites de 

l’accompagnement de l’allaitement maternel (61). 

Les données scientifiques montrent pourtant qu’un soutien de l’allaitement bien informé et 

qualifié augmente l’initiation, la durée et l’exclusivité de l’allaitement (46). 

 

La littérature nous apporte des éléments de réflexion relatifs aux pratiques soignantes en 

maternité. L’accompagnement de l’allaitement maternel a évolué, certaines maternités ont 

adopté un projet commun pour sa réussite dans la lignée des recommandations de 

l’IHAB. Cette dynamique est cependant répartie de façon hétérogène sur le territoire car 

elle nécessite une adhésion du personnel soignant et l’engagement de l’établissement  

hospitalier pour sa réussite.  

Il subsiste donc au sein de nombreux services de maternité des discours variés qui 

peuvent induire une confusion chez les mères en attente d’informations sures et 

cohérentes pour initier l’allaitement de leur enfant au cours de leur séjour.  

La notion de discours discordants au sein d’un même service au cours de l’initiation de 

l’allaitement est pourtant peu documentée. Il semble donc pertinent d’explorer la question 

des pratiques des différents professionnels accompagnant l’allaitement maternel en suites 

de couches afin d’identifier et de comprendre une hétérogénéité des pratiques au sein 

d’un même service. 

Notre question de recherche est par conséquent :  

Existe-t-il des discordances de pratiques des professionnels de santé dans 

l’accompagnement de l’allaitement maternel en maternité ? 

MATERIEL ET METHODES 

I. Objectifs et hypothèses 

Pour répondre à notre problématique, dans le cadre d’une recherche qualitative, nous 

avons établi comme axe de recherche l’existence d'éléments discordants entre les 

professionnels dans leurs pratiques de l’accompagnement de l’allaitement maternel en 

maternité.  

La définition retenue pour la notion de « discordant » est « qui manque d’unité, d’accord 

avec quelque chose d’autre ; incompatible »  (62). 

La notion de « pratiques » regroupait les conseils, les actes, les décisions et les 

transmissions orales et écrites des professionnels dans le cadre de leur exercice 

professionnel dans le service.  
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L’objectif principal de cette étude est de décrire ces éléments discordants dans les 

pratiques déclarées des professionnels au sein d’une unité de soins de suites de 

couches. 

L’objectif secondaire est d’identifier des facteurs, autre que les connaissances théoriques, 

pouvant favoriser ces discordances. 

L’objectif opérationnel est l’amélioration des pratiques professionnelles de 

l’accompagnement de l’allaitement maternel en maternité.  

II. Type d’étude  

Afin de répondre aux objectifs, nous avons réalisé une étude qualitative 

multicentrique exploratoire basée sur des entretiens semi-directifs et une analyse 

phénoménologique. 

III. Participants  

La population cible est représentée par des professionnels de santé exerçant : 

- dans un même service de suites de couches 

- au sein d’une même équipe : dans une même unité de temps de travail (journée 

en 8h, 10h ou 12h communes) 

- participants à l’initiation et l’accompagnement de l’allaitement maternel. 

Nous avons défini des critères d’inclusion de la population d’étude : 

- Exercer une des professions suivantes : auxiliaire de puériculture, infirmière, 

infirmière puéricultrice ou sage-femme. 

- Etre volontaire pour participer à l’étude 

Des critères d’exclusion ont également été définis :  

- Etudiant 

- Etre en posture d’encadrement d’autres professionnels de santé 

 

Nous avons décidé, afin de rechercher une récurrence des phénomènes observés, de 

constituer trois groupes distincts de professionnels répondants à ces critères et 

représentant trois « équipes », dans trois hôpitaux différents (une équipe par hôpital).  

Notre population est donc constituée de ces trois groupes. 

IV. Déroulement de l’étude  

L’étude s’est déroulée sur la période de novembre 2015 à février 2016. 

Nous avons sélectionné un service de suites de couches dans trois structures 

hospitalières : l’hôpital 1 correspond à un niveau 3, l’hôpital 2 à un niveau 2b et l’hôpital 3 
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à un niveau 1. Le choix du type de maternité a été orienté par une volonté de 

représentativité des niveaux de soins.  

Le nom des établissements n’apparait pas afin de respecter la confidentialité des 

participants. 

Notre étude qualitative s’est appuyée sur la réalisation d’entretiens semi-directifs auprès 

de la population cible sélectionnée.  

Un guide d’entretien a été construit afin de me permettre de structurer l’entretien (annexe 

II). Il contient des thèmes à aborder avec les professionnels : nous distinguons quatre 

parties :  

- Une première générale permettant de recueillir les caractéristiques de l’échantillon 

de l’étude. Les critères retenus étaient : l’âge, la profession, l’ancienneté dans 

l’établissement et le suivi d’une formation complémentaire sur l’allaitement. 

- Une seconde permettant de recueillir des informations sur la conduite de 

l’allaitement maternel en maternité. Les thèmes recherchés pour identifier les 

pratiques correspondaient aux principaux éléments définissant la conduite de 

l’allaitement dans la littérature : fréquence et durée des tétées, nombre de sein par 

tétée, utilisation d’accessoires (bouts de sein en silicone, coquilles d’allaitement et 

tire laits). Nous avons aussi recherché à comprendre la pratique des 

professionnels lors de la survenue d’une complication fréquente comme les 

crevasses du mamelon. 

- Une troisième partie s’intéresse aux transmissions orales et écrites des 

professionnels qui font partie de la pratique professionnelle dans un service.  

- Une quatrième partie aborde les propositions d’améliorations des professionnels 

au sein du service et les obstacles identifiés à l’accompagnement de l’allaitement. 

Les différents items de la deuxième et troisième partie n’étaient pas systématiquement 

abordés dans le même ordre par les différents professionnels. Des questions de 

« relance » étaient prévues afin de faire clarifier, préciser ou développer au professionnel 

sa pratique. Il est important de préciser que notre étude ne cherchait pas à évaluer les 

connaissances des professionnels. 

Les entretiens étaient anonymes, individuels, d’une durée moyenne de 15 à 20 minutes. 

Nous avons choisi de conduire la réalisation des entretiens sur une journée de garde de 

jour afin d’identifier les différentes pratiques professionnelles au sein d’une même équipe 

lors d’une même unité de temps. 

L’accord des cadres supérieurs a été au préalable recueilli et nous avons convenu du jour 

de la réalisation des entretiens en amont. Le jour de notre venue dans les services, les 

cadres nous ont présenté à l’équipe au moment des transmissions du matin.  Nous avons 
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pu expliquer notre projet et réaliser les entretiens avec les professionnels volontaires. Ces 

derniers nous ont informé du moment de la journée où ils seraient disponibles. Il est 

important de préciser que les professionnels ont pris sur leur temps de travail pour 

participer aux entretiens. Lorsqu’un professionnel volontaire était disponible (en général à 

la pause du midi, parfois l’après-midi ou dans la matinée), nous nous retrouvions soit 

dans le local dédié au stockage du matériel, soit dans une chambre non occupée par une 

patiente, pour réaliser l’entretien, faute de bureau disponible. Nous avons ainsi pu 

échanger, sans interférences extérieures. 

V. Stratégie d’analyse 

Chaque entretien réalisé a été enregistré par l’intermédiaire de la fonction dictaphone d’un 

smartphone après accord du professionnel concerné. Il a ensuite été retranscrit dans son 

intégralité.  

Un « code » identifiant le professionnel a été élaboré afin d’identifier le verbatim de la 

façon suivante :  

- Par son hôpital : l’hôpital 1 (de type III) correspond à la désignation H1, l’hôpital 2 

(de type IIb) à H2 et l’hôpital 3 (de type I) à H3. 

- Par la profession : les sages-femmes sont désignées par les lettres « SF », les 

auxiliaires de puéricultures par les lettres « AP », les infirmières par la lettre « I », 

les infirmières puéricultrices par les lettres « IP » 

- Par un numéro permettant de différentier des professionnels du même hôpital 

ayant la même profession. Exemple : H1AP1, première auxiliaire de puériculture 

interrogée dans l’hôpital. 

Une lecture fluctuante a permis d’identifier la présence des items préétablis et des items 

ou  « sous items » émergeants qui ont été ajoutés.  

Pour chaque entretien, une grille de classification des items préétablis et émergeants a 

été construite (annexe III). 

Chaque entretien a été découpé en unités de sens, composées d’une ou plusieurs 

phrases, se rapportant à chacun des items préétablis qui ont ensuite été classés dans la 

grille. 

Nous avons ensuite construit des tableaux pas hôpital (H1/H2/H3) pour chaque item 

regroupant le verbatim des professionnels (identifiés par leur code) de cet hôpital pour cet 

item (et les éventuels sous items). Une colonne a été ajoutée permettant de d’identifier 

pour chaque professionnel les notions clés individuelles de son discours concernant cet 

item. Vous trouverez en annexe, un exemple pour les fréquences de l’hôpital 3 (annexe 

IV). 
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Il a ainsi été possible d’identifier et de quantifier la fréquence d’apparition de ces notions 

et de construire des tableaux simplifiés faisant apparaitre leur récurrence et leur 

fréquence d’apparition dans les trois hôpitaux. Ces tableaux seront présentés dans les 

résultats, illustrés de quelques citations. 

RESULTATS 

I. DESCRIPTION GENERALE DE LA POPULATION D’ETUDE 

I.1. Constitution de l’échantillon 

L’échantillon d’étude sélectionné comprenait 22 professionnels de santé. 

Finalement notre échantillon d’analyse était constitué de 16 professionnels de santé. 

Ceux qui ont refusé de participer ont évoqué les raisons suivantes : le manque de temps 

du fait de la charge de travail, l’insuffisance d’intérêt pour le sujet de l’étude. 

 

Dans l’hôpital 1, sur dix professionnels de santé présents sur une journée de garde, sept 

ont accepté de participer à un notre étude.  

 

 

 

 

      

Dans l’hôpital 2, sur cinq professionnels de santé présents sur une journée de garde, tous 

ont accepté de participer à notre étude. 

 

 

 

 

 

Dans l’hôpital 3, sur sept professionnels de santé présents sur une journée de garde, 

quatre ont accepté de participer à notre étude. 

Hôpital 1 : professionnels présents 

au cours de la garde : 

- 4 auxiliaires de puériculture 

- 2 infirmières 

- 4 sages-femmes  

- Total = 10 

Professionnels ayant participé à 

l’étude : 

- 3 auxiliaires de puériculture 

- 1 infirmière 

- 3 sages-femmes 

- Total = 7 

Hôpital 2 : professionnels présents 

au cours de la garde et ayant 

participé à l’étude : 

- 3 auxiliaires de puériculture 

- 1 infirmière de puériculture 

- 1 sage-femme 

- Total = 5 



16 
 

   

 

 

 

 

 

I.2. Caractéristiques de l’échantillon  

 Age  

 

Dans l’hôpital 1, l’âge moyen des professionnels de santé est de 34,1 ans. L’âge 

minimum est de 24 ans et le maximum de 52 ans. 

Dans l’hôpital 2, l’âge moyen des professionnels de santé est de 30 ans. L’âge minimum 

est de 22 ans et le maximum de 42 ans 

Dans l’hôpital 3, l’âge moyen des professionnels de santé est de 28 ans. L’âge minimum 

est de 22 ans et le maximum de 35 ans. 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 

1 

2 

3 
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2 2 
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< 30 ans 30-40 ans > 40 ans 

Figure 1. Répartition des professionnels de santé en fonction 
de l'âge 

Hôpital 1 Hôpital 2 Hôpital 3 

Hôpital 3 : professionnels présents 

au cours de la garde : 

- 3 auxiliaires de puériculture 

- 2 infirmières de puériculture 

- 2 sages-femmes 

- Total = 7 

Professionnels ayant participé à 

l’étude :  

- 2 auxiliaires de puériculture 

- 1 infirmière de puériculture 

- 1 sage-femme 

- Total = 4 
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 Profession 

 

Au sein des différentes maternités, le nombre d’individus de chaque profession ayant 

participé à l’étude a été représenté dans le diagramme ci-dessus. Nous avons constaté 

que dans l’hôpital 1, c’est une infirmière qui exerçait la fonction de puériculture donc 

n’étant pas titulaire de ce diplôme spécialisé. 

 Année d’obtention du diplôme 

 

La majorité des professionnels ont été diplômés dans les cinq dernières années au sein 

des trois hôpitaux.  
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 Ancienneté dans l’établissement de santé 

 

Nous avons constaté que la plupart des professionnels exerçaient depuis moins de un an 

dans l’hôpital 1. Dans les maternités 2 et 3, la plus grande partie des professionnels 

avaient une ancienneté comprise entre un et cinq ans. 

 

 Formation complémentaire sur l’allaitement maternel 

Dans les trois structures hospitalières, la grande majorité des professionnels avait suivi 

une formation complémentaire sur l’allaitement. Cette formation faisait partie du 

programme de formation continue initiée par l’établissement. 

- six professionnels sur sept ont suivi la formation de trois jours proposée par 

l’établissement dans l’hôpital 1 ; un professionnel a également suivi trois 

formations complémentaires sur l’allaitement en dehors de celle proposée par 

l’hôpital 

- quatre professionnels sur cinq ont participé à la formation d’une journée proposée 

par l’établissement dans l’hôpital 2 ; un professionnel seulement n’y a pas 

participé 

- Tous les professionnels ont participé à la journée de formation proposée par 

l’hôpital 3. 

II. CONDUITE DE L’ALLAITEMENT 

Afin de faciliter la compréhension et la lisibilité des résultats concernant la conduite de 

l’allaitement en maternité, Nous avons réalisé des tableaux pour les différents thèmes 

abordés avec les professionnels de santé. Chaque tableau expose les résultats recueillis 
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au sein des trois établissements de santé sélectionnés : H1, H2, H3 ainsi nommé. J’ai 

également attribué à chaque hôpital une couleur spécifique pour faciliter son identification.  

Le « N » dans chaque tableau correspond au nombre de professionnels interrogés dans 

chaque structure hospitalière et le « n » au nombre de professionnels ayant évoqué le 

thème correspondant lors des entretiens. 

Les professionnels sont désignés par un code spécifique qui lui aura été attribué et 

précisé dans notre méthodologie. 

Chaque tableau contient trois colonnes : la première correspond à l’hôpital, la deuxième 

aux thèmes principaux identifiés dans l’analyse du verbatim, la troisième contient des 

exemples de citations.  

Dans le texte le nombre de professionnels s’exprimant dans l’hôpital considéré sera 

identifié au regard du nombre de professionnels interrogés. Par exemple 4/5 dans H2 

signifie « quatre professionnels sur les cinq interrogés dans l’hôpital H2 ».  

II.1. Fréquence des tétées 

Les professionnels étaient invités à s’exprimer sur leur pratique concernant les conseils 

donnés aux mères pour la conduite de l’allaitement en « pratique courante » c’est-à-dire 

en dehors de la survenue d’une difficulté/pathologie liée ou pouvant retentir sur 

l’allaitement maternel concernant la fréquence des tétées. Il leur était ensuite proposé de 

s’exprimé sur l’éventuelle évolution de ces conseils dans des circonstances particulières 

(sans leur en proposer une liste de définie à l’avance).  

II. 1.a. Fréquence des tétées en dehors de difficultés d’allaitement  

Dans les trois hôpitaux la quasi-totalité des professionnels conseillait un allaitement « à la 

demande » et précisait « sur signes d’éveil ». 

Ces résultats sont présentés dans le tableau 1, illustrés de citations. 

Dans les trois hôpitaux, un grand nombre de professionnels précisait apprendre aux 

mères à reconnaître les signes d’éveil : 5/7 dans H1, 2/5 dans H2 et 3/4 dans H3. 

Tableau 1: Allaitement "à la demande" et "sur signes d'éveil" 

Hôpital 
(N) 

Discours principal 
(n) 

Exemples de citations 

H1 
(7) 

A la demande et sur signes 
d’éveil (7 : H1AP1, H1AP2, 
H1AP3, H1I1, H1SF1, H1SF2, 
H1SF3) 

« A la demande ; pour moi il n’y a pas de consignes en 
termes de fréquence, ni d’intervalle. J’explique juste à 
la maman quand elle peut mettre son bébé au sein, au 
moment des signes d’éveil : mouvements de succion, 
éveil calme en précisant qu’il ne faut pas qu’elle 
attende qu’il pleure » (H1SF3) 

H2 
(5) 

A la demande (5 : H2AP1, 
H2AP2, H2AP3, H2IP1, 
H2SF1) 
Et sur signes d’éveil (4 : tous 
sauf H2AP3) 

« A la demande pour les bébés « physio », sur 
observation des signes d’éveil » (H2IP1) 
« (…) Le bébé doit prendre le sein à sa demande (…), 
il faut juste que la maman ait compris cette notion de 
proposition fréquente sur signes d’éveil, du coup on 
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n’a pas besoin de donner d’intervalle » (H2AP2) 

H3  
(4) 

A la demande et sur signes 
d’éveil (3 : H3AP2, H3IP1, 
H3SF1) 
Proposer régulièrement le 
sein pour stimuler la montée 
laiteuse (1 : H3AP1) 

« A la demande de l’enfant sur observation des signes 
d’éveil, je les explique à la mère : mouvements de 
succion, bébé qui cherche ; je leur dis de proposer 
régulièrement sans fixer un intervalle précis » (H3SF1) 
« Je dis à la mère de proposer le sein régulièrement à 
son enfant sans attendre qu’il pleure… » (H3AP1) 

 

Dans les trois hôpitaux, des professionnels (5/7 pour H1, 2/5 pour H2 et 2/4 pour H3) 

ajoutaient spontanément au conseil d’allaiter « à la demande » un indicateur de limite du 

temps maximal de jeûne entre deux tétées. Ce temps était variable d’un professionnel à 

l’autre, ce qui est présenté dans le tableau 2.  

Un seul professionnel a évoqué la notion de minimum de tétées nécessaires par jour dans 

H1. 

A contrario dans chacun des trois hôpitaux, un à deux professionnels précisaient 

clairement ne pas donner d’intervalles.  

Tableau 2: Fréquence des tétées : limites et intervalles 

Hôpital 
(N) 

Discours principal 
(n) 

Exemples de citations 

H1 
(7) 

Minimum indiqué :  
8 tétées/ jour (1 : H1SF1) 

« (…) Il faut que le bébé tète un minimum au cours de 
la journée notamment pour stimuler, donc c’est 
minimum 8 fois dans la journée… » (H1SF1) 
« A partir de J2, je dis aux mamans de réveiller le bébé 
toutes les 3h car il ne faut pas laisser le bébé trop 
longtemps dormir » (H1AP2) 
« Quand un enfant n’a pas tété depuis 5h je fais 
systématiquement un dextro… » (H1AP3) 

Jeûne maximum indiqué : 
3h à partir de J2 (1 : 
H1AP2) 
4 à 5h (4 : H1SF1, H1SF2, 
H1AP3, H1I1)  
Et au-delà, fait un dextro 
(2 : H1AP3, H1I1)) 

Ne donne pas d’intervalle : 
(1 : H1SF3) NB : H1AP1 : n’a 
rien précisé 

« A la demande ; pour moi il n’y a pas de consignes en 
termes de fréquence, ni d’intervalle » (H1SF3) 

H2 
(5) 

Jeûne maximum indiqué :  
4h-4h30 (1 : H2AP1) 
5h (1 : H2AP3) 

« (…) Il ne faut pas dépasser 4h, 4h30 sans proposer 
le sein car le bébé risque de perdre trop de poids par 
la suite… » (H2AP1) 
« (…) Si le bébé n’a pas réclamé au bout de 5h, il faut 
le changer, le déshabiller pour le réveiller et lui donner 
le sein… » (H2AP3)  

Ne donne pas d’intervalle : 
(2 : H2AP2, H2SF1) 
NB : H1AP1 : n’a rien précisé 

« (...) je ne donne pas d’intervalle, si un bébé a faim il 
va se manifester ; il faut juste que la maman ait 
compris cette notion de proposition fréquente sur 
signes d’éveil, du coup on n’a pas besoin de donner 
d’intervalle » (H2AP2) 

H3  
(4) 

Jeûne maximum indiqué : 
4h (1 : H3AP1) 
5h (1 : H3IP1) 

« (…) Je lui dis que s’il dort bien et qu’au bout de 4h il 
ne se réveille pas pour manger, de le changer et de lui 
proposer le sein » (H3AP1) 
« (…) Si au bout de 5h, la maman n’a pas donné le 
sein je lui dis de changer son bébé et de le stimuler 
pour qu’il ait des apports » (H3IP1) 

Ne donne pas d’intervalle : « (...) après je ne donne pas d’intervalle, un bébé va 
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(2 : H3AP2, H3SF1) forcément avoir des signes d’éveil dans la journée. » 
(H3AP2) ; « (...) je leur dis de proposer régulièrement 
sans fixer un intervalle précis » (H3SF1) 

 

Dans les trois hôpitaux, un grand nombre de professionnels qui ont limité l’intervalle entre 

les tétées, a conseillé aux mères de « stimuler » l’enfant au-delà de l’atteinte de du délai 

maximum donné. Certains ont proposé de changer l’enfant pour le réveiller (2/7 pour H1, 

2/5 pour H2 et 2/4 pour H3), d’autres de le découvrir (1/7 pour H1 et 1/5 pour H2). 

Un professionnel attire l’attention sur le risque d’utiliser une tétine si l’enfant demande à 

téter : « A la demande le 1er jour sur observation des signes d’éveil, de succion, ne pas 

attendre que le bébé s’énerve ; j’apprends à la maman à bien observer son bébé pour ne 

pas attendre qu’il pleure pour lui proposer le sein et je leur dis d’éviter de donner des 

tétines ; ils ne savent pas encore bien téter, la tétine c’est comme une tétine de biberon et 

du coup cela peut entraver l’allaitement dans la mesure où le bébé peut refuser de 

prendre le sein après » (H1AP2). 

Et deux professionnels de H1 font des dextros au-delà du délai « limite » : « Quand un 

enfant n’a pas tété depuis 5h je fais systématiquement un dextro ; s’il est bon, on n’insiste 

pas, on attend un peu ; sinon, je dis à la maman de le stimuler en lui changeant sa 

couche pour le réveiller un peu et de proposer le sein » (H1AP3) ; «  laisser un bébé sans 

prendre le sein, 4-5h pour moi c’est le max, après en 1ère intention je regarde l’état du 

bébé, s’il dort tout le temps je ferai peut être quand même une glycémie, et après en 

fonction je vois » (H1I1). 

II. 1.b. Fréquences des tétées chez l’enfant prématuré, de petit poids de naissance 

ou lors d’une perte de poids importante 

Dans les trois hôpitaux, lorsque les professionnels étaient invités à évoquer une 

éventuelle adaptation de leurs conseils « standards », la quasi-totalité (sauf H1AP1) 

évoquaient la situation d’un enfant « fragile » (prématuré, hypotrophe, ou ayant perdu 

beaucoup de poids). Dans ces circonstances les différents conseils évoqués (fréquences 

des tétées, complément, ou autres) sont présentés dans le tableau 3 (annexe IV). 

Nous ne traiterons pas cet aspect car notre mémoire s’intéresse à l’enfant dans le cadre 

de la physiologie. De trop nombreux facteurs interviennent en effet dans la prise en 

charge de l’enfant prématuré ou hypotrophe (recommandations pédiatriques, protocoles 

locaux, pratique du pédiatre, gravité de la situation, ...) De même, une perte de poids 

supérieure à dix pourcents peut être d’origines diverses (infection, conduite de 

l’allaitement, ictère, ...) qui conduisent à une prise en charge plus spécifique et « au cas 

par cas » de l’alimentation.  
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II. 2. Un sein ou deux seins par tétée ?  

Dans les 3 hôpitaux une partie des professionnels disaient gérer l'allaitement en 

conseillant 2 seins par tétées avant la montée laiteuse (ML) et un sein par tétée après. Le 

reste des professionnels (variable selon les hôpitaux) conseillaient soit un sein soit les 

deux aussi bien avant qu’après la montée laiteuse (ML) comme le présente le tableau 4. 

Tableau 4 : Modalité du nombre de sein par tétée  

 H1  H2 H3 

2 seins avant 
ML par tétées 
et 1 sein après 
ML 

3 professionnels sur 7 
(H1AP3, H1SF1, H1SF2)  
Alterner d’une tété à l’autre 
(H1SF1) 

3 professionnels sur 5 
(H2AP2, H2IP1, H2SF1) 

2 professionnels sur 4 
(H3 AP2, H3IP1) 

1 sein avant 
comme après 
ML 

1 professionnel sur 7 
(H1I1)  
+ 2

ème
 si enfant non 

rassasié 

2 professionnels sur 5 
(H2AP1, H2AP3) 
+ 2

ème
 si besoin (H2AP1)  

2 professionnels sur 4 
(H3AP1, H3SF1) 
 + 2ème si enfant non 
rassasié (H3AP1) 
Alterner d’une tété à 
l’autre (H3SF1) 
 

2 seins avant 
comme après 
ML  

3 professionnels sur 7 
(H1AP1, H1AP2, H1SF3) 
+ complément si ne tête 
pas assez  

Aucun  Aucun  

Adaptation   Si prématuré : tolérance 1 
sein + complément si 
besoin (H2AP1) 

Si enfant « fragile » : 
tétée courte sur 1 sein + 
complément (H3IP1) 

 

Dans H2 et H3 certains professionnels précisaient qu'ils conseillent les deux seins par 

tétée avant la montée laiteuse pour "stimuler" (H2AP2, H3AP2) et un seul après pour 

"vider le sein" (H2AP2, H2IP1, H2SF1, H3 AP2). 

II.3. Durée des tétées  

Comme nous venons de le voir les professionnels recommandaient un sein ou deux 

pendant la tétée en fonction de trois modalités différentes. Nous nous sommes intéressés 

ensuite aux conseils donnés concernant les durées de tétés. Cette durée était très 

variable 

Le tableau 5 montre, pour chaque modalité, ce que les professionnels concernés disaient 

recommander comme durée moyenne, durée minimale et durée maximale de tétée.  

Tableau 5 : Durée des tétées  

1 sein ou 2 

seins 
Conseils 

H1 H2 H3 

2
 

s
e
in

s
 

a
v
a
n
t 

M
L

 

p
a
r 

té
té

e
s
 e

t 

1
 s

e
in

 a
p
rè

s
 

M
L

 

Durée 

moyenne  

10 à 15 minutes 

(H1SF1) /sein  

 

Dit ne pas donner de 

limites(H2SF1) 

Dit ne pas donner de 

limites (H3AP2)  

Minimum 15 minutes/sein après 10-15 minutes/sein  10 minutes/sein  
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la ML (H1SF2) (H2AP2, H2IP1) (H3IP1) 

Maximum  
30 minutes/sein 

(H1AP3) 
 

30 minutes/sein 

(H3IP1) 

1
 
s
e
in

 
a
v
a

n
t 

c
o
m

m
e
 
a
p
rè

s
 

M
L

 

Durée 

moyenne  
  Variable (H2AP1)   

Minimum  5 minutes/sein (H1I1) 

5 minutes /sein 

(H2AP1) 

Pas de minimum 

(H2AP3) 

15 minutes après ML 

(H3AP1) 

 5 minutes/ sein 

(H3SF1) 

Maximum   
30 minutes/sein 

(H2AP1, H2AP3) 

Pas de maximum 

(H3SF1) 

2
 

s
e
in

s
 

a
v
a

n
t 

c
o
m

m
e
 a

p
rè

s
 M

L
  

Durée 

moyenne 

15 minutes/sein 

(H1AP2) 

  Minimum 
15-20 minutes/sein 

(H1SF3) 

Maximum  
20 à 25 minutes pour 

les 2 seins (H1AP1)  

 

Dans les trois hôpitaux les conseils variaient beaucoup d’un professionnel à l’autre. Dans 

les trois hôpitaux quand les professionnels donnaient une durée maximum, elle était de 

30 minutes par sein sauf pour 1 professionnel de l’hôpital H1 qui conseillait 20-25 minutes 

pour une tétée qui se fait sur les 2 seins. Les mêmes raisons étaient évoquées dans les 

trois hôpitaux pour « limiter » la durée de la tétée sur un sein : le risque de crevasse, de 

fatigue de l’enfant, de non efficacité ou que ce soit une succion « de plaisir » et non plus 

nutritive.  

Quand les professionnels donnaient une durée minimum, elle était plus variable encore 

dans les trois hôpitaux comme le montre aussi le tableau 5. Pour remédier à une durée 

trop courte de tété, les professionnels disaient aux mères de « stimuler l’enfant » de façon 

récurrente dans les trois hôpitaux : 3/7 dans H1, 3/5 dans H2, H3, 2/4 dans H3. Les 

pratiques utilisées étaient récurrentes dans les trois hôpitaux. Pour illustration : « Je dis à 

la maman de stimuler son bébé en le chatouillant au niveau des pieds, des joues ou du 

dos pour éviter qu’il s’endorme trop vite. (H2AP1). Seul un professionnel de H1 

introduisait facilement un biberon de lait artificiel : « Soit le bébé tète activement pendant 

20 mn et à ce moment-là je regarde si la maman a peu de colostrum à l’expression je 

donne un biberon pour compléter. Soit le bébé s’endort trop vite je dis à la maman de 
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stimuler le bébé en le chatouillant ou le déshabillant pour qu’il tienne plus longtemps » 

(H1AP1). 

Enfin, il n’y avait que dans H2 et H3 que des professionnels (H2AP1, H2SF1, H3AP2) 

indiquaient aux mères que les tétées sont de durée variable et ne donnaient pas de 

consignes limitantes de durée : « (...) Variable selon les bébés ; tant qu’il tète activement 

je dois à la mère de le laisser faire et qu’il s’arrêtera et se décrochera quand il sera 

rassasié » (H3AP2).  

II.4. Synthèse fréquence, durée, nombre de sein par tétée 

Dans le tableau 6 sont regroupées pour chaque hôpital les pratiques déclarées des 

différents professionnels concernant la durée, la fréquence et le nombre de sein par tétée. 

Tableau 6 : Synthèse fréquence, nombre de sein par tétée 

  Fréquence Nb de sein  Durée  

H1 

H1AP1 A la demande/sur signes 

d’éveil  

2 seins avant et 

après ML 

Maximum 20-25 min./2 

seins + complément si 

ne tête pas assez 

H1AP2 A la demande/sur signes 

d’éveil 

Maxi 3h de jeun à partir de 

J2 

2 seins avant et 

après ML 

Durée moyenne de 15 

min./sein 

H1AP3 A la demande/sur signes 

d’éveil Maxi 4 à 5 h de jeun 

2 seins avant ML 

par tétées/1 sein 

après ML 

Maximum de 30 min. 

par sein 

H1I1 A la demande/sur signes 

d’éveil 

Maxi 4 à 5 h de jeun 

1 sein avant et 

après ML+ 2ème 

si enfant non 

rassasié 

Minimum 5 min./sein 

H1SF1 A la demande/sur signes 

d’éveil 

 Mini 8 tétées par jour  

Maxi 4 à 5 h de jeun 

2 seins avant ML 

par tétées/1 sein 

après ML 

Alterner d’une 

tété à l’autre 

Moyenne de 10 à 15 

min. par sein  

H1SF2 A la demande/sur signes 

d’éveil 

Maxi 4 à 5 h de jeun 

2 seins avant ML 

par tétées/1 sein 

après ML 

Minimum de 15 min. par 

sein après la ML 

H1SF3 A la demande/sur signes 

d’éveil ne fixe pas de 

limites de fréquence ni 

2 seins avant et 

après ML 

Minimum 15-20 

min./sein 
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d’intervalle  

H2 

H2AP1 A la demande/sur signes 

d’éveil 

Maxi 4-4h30 de jeun 

1 sein avant et 

après ML 

Durée variable mais au 

moins 5 min./sein et 

maxi 30 min./sein  

H2AP2 A la demande/sur signes 

d’éveil. Ne fixe pas 

d’intervalle  

2 seins avant ML 

par tétées/1 sein 

après ML 

Minimum 10-15 

min./sein 

H2AP3 A la demande 

Maxi 5 h de jeun 

1 sein avant et 

après ML 

Pas de minimum mais 

maxi 30 min./sein 

H2IP1 A la demande/sur signes 

d’éveil 

2 seins avant ML 

par tétées/1 sein 

après ML 

Minimum 10-15 

min./sein 

H2SF1 A la demande/sur signes 

d’éveil 

Ne fixe pas d’intervalle 

précis 

2 seins avant ML 

par tétées/1 sein 

après ML 

Dit ne pas donner de 

limites  

H3 

H3AP1 Proposer régulièrement 

Maxi 4 h de jeun 

1 sein avant et 

après ML 

Minimum 15 min./sein 

après ML 

H3AP2 A la demande/sur signes 

d’éveil. Ne fixe pas 

d’intervalle 

2 seins avant ML 

par tétées/1sein 

après ML 

Dit ne pas donner de 

limites 

H3IP1 A la demande/sur signes 

d’éveil 

Maxi 5 h de jeun 

2 seins avant ML 

par tétées/1 sein 

après ML 

+ 2ème si enfant 

non rassasié 

Minimum 10 min./sein et 

Maximum 30 min./sein 

H3SF1 A la demande/sur signes 

d’éveil. Ne fixe pas 

d’intervalle  

1 sein avant et 

après ML et 

Alterner d’une 

tété à l’autre 

Minimum 5 min./sein et 

pas de maximum  

 

II.5. Pratique de la conduite de l’allaitement maternel en cas de crevasses  

Dans les trois hôpitaux, on retrouvait des pratiques similaires concernant la conduite de 

l’allaitement en cas de crevasses mais dans des proportions différentes.   

II.5.a. Traitements locaux  

Tous les professionnels dans les 3 hôpitaux avaient recours à des traitements locaux (voir 

le tableau 7 en annexe V) : 
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- Crème à la lanoline purifiée sur le mamelon 

o 7/7 dans H1 ; 4/5 dans H2 et 2/4 dans H3. 

- Goutte de colostrum ou de lait sur le mamelon après la tétée  

o 6/7 dans H1 ; 2/5 dans H2 et 1/4 dans H3 

- Glace entourée de linge à appliquer sur le sein avant la tétée 

o 1 professionnel dans chaque hôpital. 

L’utilisation de lotion au calendula était évoquée par les professionnels de H2 et H3 (2/5 

dans H2 et 2/4 dans H3).  

II.5.b. Révision de la position de la mère ou celle de l’enfant 

Tous les professionnels dans les 3 hôpitaux évoquaient comme principale action la 

révision de la position de la mère ou celle de l’enfant. (Voir également le tableau 7 en 

annexe V). 

Dans H1 et H2 tous les professionnels précisaient qu’ils observaient une tétée et 

corrigeaient les positions si besoin. Dans H1 (H1I1, H1SF3) et H2 (H2AP3), des 

professionnels expliquaient à la mère la prise en bouche optimale du sein par l’enfant 

dont un qui conseillait à la mère de décrocher le bébé et de le repositionner s’il ne tétait 

que le bout de sein (H1I1). Dans H2 un professionnel explique : « (…) La dernière garde, 

je me rappelle d’une maman qui avait déjà des crevasses sur les deux mamelons dès 

J0 parce que le bébé ne tétait que le bout ; du coup en observant la tétée j’ai pu corriger 

la prise en bouche de l’enfant tout en expliquant à la maman comment faire ; ce qui est 

dommage c’est que personne ne lui ait expliqué cela dès la salle de naissance (…) » 

(H2AP3). 

II.5c. Utilisation d’accessoires 

- Utilisation de bouts de sein en silicone dans les 3 hôpitaux : 7/7 dans H1, 4/5 dans 

H2 et 3/4 dans H3 (voir le tableau 8 en annexe VI).  

Dans les trois hôpitaux les professionnels précisaient que c’était en cas de douleur 

intense (3/7 dans H1, 2/5 dans H2 et 3/4 dans H3), dans l’objectif de diminuer la 

stimulation directe de la bouche de l’enfant sur le mamelon (1/7 dans H1, 2/5 dans H2 et 

3/4 dans H3) et d’éviter l’arrêt de l’allaitement et de façon temporairement (1/7 dans H1, 

2/5 dans H2 et 3/4 dans H3). 

En fonction des hôpitaux certains précisaient en cas de crevasses très abimées (H1 AP2 

et H1AP3), afin d’éviter l’arrêt de l’allaitement (H1AP3, H1SF1) ou ponctuellement 

pendant 24 à 48h pour soulager le mamelon et bien vider le sein (H1SF2). 



27 
 

Dans l’hôpital H1 et H3 des professionnels (2/7 pour H1 et 1/4 pour H1) précisaient que 

les bouts de sein en silicone n’étaient pas fournis par l’établissement. Alors que dans H2, 

un professionnel a précisé que les bouts de sein en silicone étaient fournis par 

l’établissement. 

- Utilisation de Coquilles d’allaitement dans les trois hôpitaux : 1/7 dans H1, 3/5 

dans H2 et 3/4 dans H3. (Voir le tableau 8 en annexe VI). 

 

Dans les trois hôpitaux les professionnels précisaient que c’était pour éviter tout 

frottement irritant (1/7 dans H1, 3/5 dans H2 et 3/4 dans H3). 

La durée de port du port de ces coquilles sur la journée était limitée par des 

professionnels dans les trois hôpitaux, bien que de façon variable : « par intermittence » 

(H2AP1, H2IP1, H2SF1), « 2h avec/2h sans » (H2AP1), 4h avec/4h sans (H2IP1, H3IP1 

et H3SF1), « ponctuellement, quelques heures sur une journée » (1 : H3AP1).  

 

- Utilisation du tire-lait dans 2 hôpitaux : H1I1 et H1SF3 dans H1 et H2AP2 dans H2 

(voir Tableau 8 en annexe VI). 

 

Le tire-lait était utilisé en cas de crevasses très abimées. Deux professionnels précisaient 

la façon dont le lait était ensuite donné : dans H1 (H1I1) à la seringue et dans H2 (H2AP2) 

au biberon.  

II.5.d. Autres pratiques  

D’autres pratiques moins récurrentes étaient évoquées (voir le tableau 8 en annexe VI) : 

Dans H1 : diminuer le nombre de tétées sur le sein douloureux pour H1AP2, faire des 

tétées plus espacées et plus longues pour H1I1, porter un soutien-gorge adapté pour 

H1SF1 ou encore prescrire des antalgiques pour H1SF2.  

Dans H2 : Ne pas donner le sein douloureux sur une tétée et le vider sous une douche 

chaude si tension pour H2AP1 et proposer une séance d’ostéopathie (service payant 

proposée par l’établissement) pour H2AP3. 

II.6. Utilisation d’accessoires (en dehors de la gestion des crevasses)  

Nous avons précédemment noté que les professionnels utilisaient dans les trois hôpitaux 

les bouts de sein en silicone, les coquilles d’allaitement et le tire lait dans le cadre de la 

prise en charge de crevasses du mamelon. Mais ces accessoires pouvaient être utilisés 

par certains professionnels pour d’autres indications.  
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Concernant les bouts de sein en silicone (voir le tableau 9 en annexe VII) :  

Des professionnels de H2 (4/5) et H3 (4/4) les utilisaient lorsqu’ils constataient des bouts 

de sein plats ou ombiliqués ou lorsque le bébé n’arrivait pas à attraper le mamelon. Deux 

autres indications étaient décrites dans les pratiques de professionnels de H3 : 

l’engorgement, lorsque le sein est dur et œdématié et que le bébé n’arrive pas à téter 

(H3AP1) ou en cas de poitrine très volumineuse pour aider le bébé à attraper le sein 

(H3SF1). 

 

Concernant les coquilles d’allaitement (voir le tableau 10 en annexe VIII) : H2SF1dans 

H2, H3AP2 et H3SF1 dans H3 évoquaient leur utilisation pour recueillir du lait lors d’une 

montée laiteuse conséquente. 

Concernant le tire-lait (voir le tableau 11 en annexe IX) : tous les professionnels dans les 

trois hôpitaux l’utilisaient mais les indications pouvaient varier. Les principales indications, 

retrouvées dans les trois hôpitaux, étaient les suivantes : 

- Pour stimuler la montée laiteuse : il est utilisé dans les 3 hôpitaux : 4/7 dans H1 et 

par tous les professionnels dans H2 et H3. 

- En cas d’engorgement : il est utilisé dans H1 et H3 : par 3/7 dans H1 et 1/4 dans 

H3. 

- Pour que la mère tire son lait pour un prématuré en néonatologie : il est utilisé 

dans les 3 hôpitaux : par H1SF1 dans H1, par 3 professionnels (H2AP3, H2IP1, 

H2SF1) dans H2 et par H3SF1. 

- En cas de perte de poids importante de l’enfant : il était évoqué que dans H3 par 

deux professionnels sur quatre : H3IP1 et H3SF1, comme le précise H3SF1 : « 

Lorsqu’il faut compléter un bébé qui a perdu beaucoup de poids, la mère peut tirer 

son lait et le donner en complément de la tétée » 

II.7. Utilisation de compléments de lait artificiel 

Le recours à des compléments de lait était décrit par les professionnels dans les trois 

hôpitaux. La raison principale d’utilisation de compléments dans les trois hôpitaux était 

d’éviter la perte de poids. Dans tous les hôpitaux les compléments de lait étaient introduits 

lorsque qu’un enfant « fragile » (hypotrophie, prématuré ou ayant perdu du poids) était 

allaité au sein, selon les protocoles ou conduites à tenir du pédiatre. Dans notre étude, 

nous nous intéressons à la conduite d’un allaitement en dehors de la pathologie, mais les 

détails de ces conduites sont consultables dans le tableau 12 en annexe X). 

Mais le complément était aussi utilisé pour d’autres indications : 
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Dans les trois hôpitaux, des professionnels mentionnaient le recours au complément de 

lait, dans leur pratique, lorsque l’enfant n’était pas « rassasié » :  

- Dans H1, pour H1AP1 quand, avant la montée laiteuse, l’enfant n’était pas 

rassasié malgré des tétées fréquentes et actives sans préciser le monde 

d’administration. 

- Dans H2 par H2AP3, dans le même contexte mais précise que le complément est 

donné « à la seringue ». 

- Dans H3 par H3AP1 qui dans le même contexte précise que le complément est 

donné au biberon.   

Il était mentionné, seulement par des professionnels de H2 et H3, le cas de l’allaitement 

mixte qui pouvait être souhaité par les mères. Dans ce cas plusieurs conduites étaient 

possibles :  

- Dans H2 par H2AP2 : proposer d’abord le sein puis complémenter au biberon à 

chaque tétée avant la montée laiteuse et proposer en alternance le sein ou le 

biberon après la montée laiteuse. 

- Dans H3 par H3AP1 : complément de lait hypoallergénique proposé 

systématiquement après la tétée. 

II.8. Evolutivité des conseils 

Le thème abordé était le caractère évolutif ou non des conseils donnés par les 

professionnels. A part H1AP2, tous les autres professionnels dans les trois hôpitaux 

précisaient que les conseils donnés évoluaient au cours de l’initiation de l’allaitement en 

maternité. 

Tableau 13 : évolutivité des conseils 

Hôpital 
(N) 

Discours principal 
(n) 

Exemples de citations 

H1 
(7) 

Les conseils donnés sont évolutifs (6 : 
H1AP1, H1AP3, H1I1, H1SF1, H1SF2, 
H1SF3) : 
D’un jour à l’autre (3 : H1AP1, H1SF2, 
H1SF3) et en fonction de la situation clinique 
(1 :H1SF2) et réévalue la situation clinique et 
l’indication du conseil (1 : H1SF3) 
▪ et dépendent de l’écoute des mamans (1 : 
H1AP1) 
▪ et précise que les mères doivent relativiser 
par-rapport aux conseils variés (1 : H1SF1) 
Au cours d’une garde (1 : H1AP3) 
Toujours (1 : H1I1) 

« (…) Quand je mets en place des 
bouts de sein je réévalue le 
lendemain si c’est toujours 
nécessaire de continuer : si la 
douleur est toujours présente mais 
moins intense j’alterne une tétée 
avec, une tétée sans le bout de sein 
par exemple » (H1ASF3) 

H2 
(5) 

Les conseils donnés sont évolutifs (5 : 
H2AP1, H2AP2, H2AP3, H2IP1, H2SF1) : 
D’un jour à l’autre et en fonction de 
l’évolution de l’allaitement (3 : H2AP1, H2AP2, 
H2AP3) 

« Les conseils évoluent au cours de 
l’allaitement ; ce que j’ai dit à J1 par 
exemple ne sera peut-être plus 
valable à J2 » (H2AP2) 
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Toujours (2 : H2IP1, H2SF1) 

H3  
(4) 

Les conseils donnés sont évolutifs (4 : 
H3AP1, H3AP2, H3IP1, H3SF1) : 
D’un jour à l’autre (1 : H3AP2) 
Toujours (1 :H3IP1) 

 

II.9. Accompagnement de l’allaitement et travail collaboratif  

II.9.a. Perception des professionnels de conseils différents sur l’allaitement 

maternel dans le service 

Au cours de l’entretien, il a été demandé aux professionnels s’ils percevaient, au cours de 

leur exercice quotidien dans le service des conseils, discours, concernant 

l’accompagnement de l’allaitement, différent des leurs.  

Dans les trois hôpitaux, cette discordance est perçue, parfois même par la majorité des 

professionnels (4/7 dans H1, 4/5 dans H2, 4/4 dans H3). 

Dans les trois hôpitaux des phénomènes communs sont cités au moins une fois : 

- La différence des pratiques, des expériences professionnelles (pour 1/7 dans H1 

et H3, 4/5 dans H2) 

- La confusion induite chez les mères par ces discordances (1 professionnel dans 

chaque hôpital) 

- L’existence de discordance malgré une formation (initiale ou continue) commune 

(1 professionnel dans chaque hôpital)  

Les professionnels ne précisent pas tous leur façon de faire face à ce constat. On 

retrouve dans leur discours des postures variables en fonction des hôpitaux : 

- Dans H2 et H3 : la démarche de « rassurer » les patientes en précisant que les 

conseils sont « évolutifs » (H2IP1, H2SF1 et H3AP2) et deux professionnels qui 

« font avec » (H2AP1, H3 AP2)  

- Dans H1 : la discussion (H1AP3, H1SF3) 

- Dans H3 : « la correction » de ce qui a été fait (H3 AP1). 

Ces résultats sont illustrés de citation dans le tableau 14. 

Tableau 14 : perception de discordances dans la conduite de l'allaitement dans l'équipe 

Hôpital 
N 
 

 Discours principal 
(n) 

Exemple de citations  

H1 
(7) 

Identifient des discordances 
entre les professionnels du 
service dans les discours sur 
l’allaitement (4 : H1AP3, H1I1, 
H1SF1, H1SF3)  

« Oui on en parle, on voit et on décide ensemble, ce 
que l’on fait préférentiellement » (H1AP3) 
« Dans le dialogue on n’a pas toutes les mêmes 
prérogatives et du coup l’information ne passe pas de 
la même façon ; ici, on a une formation commune mais 
les mamans te disent ha mais votre collègue avant m’a 
dit de faire comme ça ; elles sont perdues donc ça 
aide pas » (H1I1) 

La nature des discordances : 
H1AP3 et H1SF1 : non précisé 
Malgré formation commune 
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« locale » (H1I1)  
Différence de pratiques/points de 
vue (H1SF3) 

 
« De tête oui cela m’est déjà arrivé de me dire que je 
n’aurais pas fait ça mais je n’ai pas d’exemple en tête 
précis là » (H1SF1) 
 
« Oui tout à fait c’est déjà arrivé, dans ce cas j’en parle 
avec la collègue, mais on n’a pas toujours les mêmes 
points de vue ni les mêmes façons de faire, donc 
même en débriefant c’est difficile d’uniformiser notre 
discours » (H1SF3) 

Effet perçu par le professionnel 
sur les patientes : Confusion 
(H1I1) 

Attitude du professionnel face 
aux discordances : 
Discussion/échange (2 : H1AP3, 
H1SF3)  

H2 
(5) 

Identifient des discordances 
entre les professionnels du 
service dans les discours sur 
l’allaitement (4 : H2AP1, H2AP3, 
H2IP1, H2SF1) 

« Je fais avec, c’est quelque chose de courant étant 
donné qu’on a toutes une expérience différente, bien 
qu’une formation initiale commune ; je dis juste à la 
maman ce qui me semble pertinent pour elle au 
moment où je lui donne un conseil » (H2AP1) 
 
« Oui cela arrive, c’est compliqué pour les mamans qui 
me disent se sentir perdues quand on leur donne des 
conseils trop différents ; elles ne savent plus quel 
conseil suivre. (...) après elles vont forcément entendre 
des choses différentes vu qu’on n’a pas les mêmes 
pratiques » (H2AP3) 
 
« Oui ça arrive mais je peux pas dire à ma collègue 
par exemple qu’elle n’a pas bien fait pour telle ou telle 
pratique ; je fais avec et je dis juste à la maman que 
les conseils vont évoluer au jour le jour et que s’il y a 
quelque chose qu’elle ne comprend pas bien de ne 
pas hésiter à nous solliciter » (H2IP1) 
 
« Oui il y en a toujours, on a chacune nos pratiques, je 
dis simplement à la maman que les conseils qu’on lui 
donne sont évolutifs et que c’est pour cette raison que 
d’un jour à l’autre on peut lui dire des choses 
différentes » (H2SF1) 

La nature des discordances 
Expériences/pratiques différentes 
(pour les 4) 
Malgré formation initiale commune 
(H2AP1) 

Effet perçu par le professionnel 
sur les patientes :  Confusion 
(H2AP3) 

Attitude du professionnel face 
aux discordances : 
« Faire avec » (H2AP1) 
Rassurer les patientes en précisant 
que les conseils sont « évolutifs » 
(H2IP1 : et H2SF1) 

H3 
(4)  

Identifient des discordances 
entre les professionnels du 
service dans les discours sur 
l’allaitement (4 : H3AP1, H3AP2, 
H3IP1, H3SF1)  

« Ça arrive régulièrement car nous n’avons pas toutes 
les mêmes habitudes de pratique donc les conseils 
diffèrent suivant les professionnels ; je me souvins 
d’une fois où une mère avait des bouts de sein en 
silicone alors que ses bouts de sein n’étaient ni plats, 
ni ombiliqués et que le bébé prenait bien le sein sans ; 
je n’ai pas compris, du coup le les ai fait retirer à la 
mère pour moi il n’y avait aucune indication » (H3AP1) 
 
« Je n’ai pas forcément d’exemple précis mais cela 
m’est déjà arrivé ; je fais avec et je dis juste à la 
patiente qu’elle va entendre des choses différentes 
suivant l’évolution de son allaitement » (H3AP2) 
 
« Il y en a toujours régulièrement malgré les 
formations, cela peut être un obstacle à 
l’accompagnement de l’allaitement, les mères ne 
sachant plus quel conseil suivre » (H3IP1) 
 
« Oui cela arrive, je ne suis pas forcément d’accord 
avec certains conseils » (H3SF1) 

La nature des discordances :  
Malgré les formation (H3IP1) 
Différence de pratiques/points de 
vue (H3AP1) 

Effet perçu par le professionnel 
sur les patientes :  Confusion 
(H3IP1) 

Attitude du professionnel face 
aux discordances : 
 « Fait avec » (H3AP2) 
Rassurer les patientes en précisant 
que les conseils sont « évolutifs » 
(H3AP2) 
« Corrige ce qui a été fait » 
(H3AP1) 
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II.9.b. Transmissions sur l’accompagnement de l’allaitement maternel 

 Modalités des transmissions entre les professionnels du service  

Dans chaque hôpital tous les professionnels ont déclaré prendre connaissances et faire 

eux-mêmes des transmissions orales et/ou écrites sur l’allaitement. 

Pour les modalités de prise de transmissions sur l’allaitement maternel des patientes du 

service :  

- Dans chaque hôpital, au moins la moitié des professionnels déclare regarder les 

transmissions écrites : soit dans les dossiers de soins maman ou bébé (4/7 pour 

H1 ; 4/5 pour H2 ; 2/4 pour H3). 

- Ils prennent aussi des transmissions orales en début de garde (4/7 pour H1 ; 5/5 

pour H2 ; 3/4 pour H3). 

- Certains professionnels citent comme modalité d’information le fait de demander à 

la patiente comment se passe l’allaitement (6/7 pour H1 ; aucun pour H2 et 1/4 

pour H3). 

Pour ce qui est des modalités des transmissions faites par les professionnels concernant 

l’allaitement maternel :  

Les transmissions orales sont prégnantes dans les trois hôpitaux :  

- Dans H1 : lorsqu’une difficulté d’allaitement est constatée au cours de la garde (5 : 

H1AP1, H1AP2, H1I1, H1SF2, H1SF3) et lors des transmissions de fin de garde (1 

: H1AP2). 

- Dans H2 : lors des transmissions (3 : H2AP2, H2AP3, H2IP1) et/ou au cours de la 

garde (2 : H2IP1, H2SF1). 

- Dans H3 : en début et fin de garde (4 : H3AP1, H3AP2, H3IP1, H3SF1), en cours 

de garde (2 : H3AP2, H3SF1). 

La plupart des professionnels précisent qu’ils détaillent leurs transmissions orales 

principalement s’il y a des difficultés rencontrées par la patiente (7/7 pour H1 ; 3/5 pour 

H2 ; 4/4 pour H3). Ils précisent alors leurs observations et actions :  

« (…) j’ai plus tendance à dire à l’oral ce que je fais quand il y a un souci particulier : 

difficulté de mise au sein ou tiens Madame X a des crevasses » (H1AP1) « C’est plutôt 

oral, je transmets à mes collègues sages-femmes et auxiliaires quand il y a un problème 

d’allaitement au cours de la garde, sinon je dis que tout va bien le soir aux transmissions 

» (H1AP2).  « (…) si par contre il y a des difficultés j’en parle avec l’auxiliaire référente 

pour lui spécifier la problématique. » (H1SF3) « (…) nous faisons un point sur chaque 

bébé, s’il y a des difficultés : mises au sein, crevasses, engorgement, cela est spécifié aux 

transmissions » (H2AP1) « Je fais la transmission orale à l’auxiliaire pendant la garde et 
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le soir à toute l’équipe et ce que j’ai mis en place ; par exemple pour des crevasses, si j’ai 

mis en place crème après chaque tétée et correction de la position. » (H3SF1). 

Les transmissions écrites sont faites par la quasi-totalité des professionnels dans les 3 

hôpitaux (6/7 pour H1 ; 4/5 pour H2 et 4/4 pour H3) :   

Les professionnels déclarent majoritairement noter ou « cocher » s’ils font une aide à la 

mise au sein (AMS) (5/7 pour H1, 4/5 pour H2 et 3/4 pour H3). Mais dans H1, les 

professionnels ne précisent pas ce qu’ils écrivent, l’un deux précise même « Après quand 

je fais une mise au sein par exemple je coche dans le diagramme de soin mais sans 

développer ; je ne précise pas la position faite (…) » mais fait une transmission orale : « je 

le dis juste à mon binôme la sage-femme ». Un autre précise qu’il n’existe pas de 

transmission ciblée sur l’allaitement : « Très honnêtement les transmissions ciblées sur 

l’allaitement il n’y en a pas dans les dossiers (…)  Je vais peut-être juste cocher AMS sur 

la feuille de soin, mais je ne vais pas détailler (…) je n’ai pas le temps ». 

A la différence dans H2 et H3 où des professionnels (4/5 pur H2 et pour 3/4 pour H3) 

précisent qu’ils détaillent leur transmission, par exemple : « (…) je note par écrit lorsque 

j’ai fait une mise au sein par exemple, dans quelle position, la prise en bouche du bébé, la 

succion et si déglutition perçue ; je détaille toujours un minimum » (H2AP1). 

II.9.c. Les professionnels sont-ils satisfaits par les transmissions qu’ils 

échangent ? 

Dans les trois hôpitaux les professionnels ont majoritairement (5/7 pour H1, 4/5 pour H2 

et 4/4 pour H3) exprimé leur satisfaction quant aux transmissions de début et/ou de fin de 

garde, avec toute l’équipe, car elles leur permettent d’identifier les problématiques 

d’allaitement. 

Cependant dans les trois hôpitaux quelques professionnels soulèvent des motifs 

d’insatisfaction :  

L’insuffisance de transmissions pendant la garde (2/7 dans H1, 2/5 pour H2 et 3/4 pour 

H3) par manque de temps/charge de travail (H1SF2, H2SF1, H3AP1, H3IP1, H3SF1) : « 

(...) les journées étant chargées on n’a pas toujours le temps d’échanger pendant la 

garde, je pense que l’on pourrait s’organiser pour + de transmissions orales » H2SF1 

Dans H1, un professionnel regrette l’hétérogénéité des conseils donnés concernant 

l’allaitement.  
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Dans H2, deux professionnels se plaignent du manque de précision dans les 

transmissions écrites dans certains cas : « (...) dans les dossiers de soin les 

transmissions écrites sont plus ou moins complètes suivant le professionnel ; dès fois ça 

aide pas quand il y a juste marqué mise au sein par exemple sans détailler, on ne sait pas 

si c’était efficace, la position faite ou autre » H2AP3 

II.9.d. Organisation des transmissions concernant le déroulement de l’allaitement 

dans le service pour les relais au moment de la sortie 

Dans les trois hôpitaux des relais vers d’autres professionnels peuvent être organisés à la 

sortie : Protection Maternelle et Infantile (PMI), sage-femme libérale, Programme 

d’Accompagnement du Retour A Domicile (PRADO), Hospitalisation A Domicile (HAD). 

 

Dans H1 et H2 les professionnels ont cité des modalités de transmissions incluent des 

informations sur l’allaitement maternel en suites de couches :  

Dans H1, les transmissions ciblées sur l’allaitement : physiologique ou pathologique avec 

des complications (crevasses, engorgement) sont cités par les 7 professionnels 

interrogés.  

Dans H2, une fiche résumant l’accouchement et les suites de couches, récupérée par la 

puéricultrice de PMI est citée par les 5 professionnels.  

 

Dans H3 : aucun document pouvant contenir des informations sur l’allaitement n’est cité 

puis que les quatre professionnels ne mentionnent que le compte rendu d’accouchement. 

II. 10. Obstacles identifié à l’accompagnement de l’allaitement et propositions 

d’amélioration 

La majorité des professionnels évoquent des obstacles à l’accompagnement de 

l’allaitement : 6/7 dans H1, 5/5 dans H2 et 4/4 dans H3. 

Les trois obstacles cités sont :  

- La charge de travail du fait de l’organisation des soins dans H1 (H1SF1, H1SF2, 

H1SF3), H2 (H2AP1, H2AP2, H2IP1, H2SF1) et H3 (H3AP2, H3IP1, H3SF1) 

- Les discours différents des professionnels qui génèrent la confusion des mères 

dans H1 (H1AP2, H1I1) et H3 (H3AP1) 

- Liés aux mères : 

 Le manque de compliance dans H1 (H1AP1) et H2 (H2AP3), 

 De compréhension dans H1 (H1AP1) 

 De motivation dans (H2 : H2AP3) et H3 (H3AP2)  

 L’investissement dans H3 (H3AP2, H3SF1) 

 



35 
 

La majorité des professionnels évoquent des solutions possibles pour améliorer 

l’accompagnement de l’allaitement : 5/7 dans H1, 4/5 dans H2 et 4/4 dans H3. 

Les deux solutions les plus citées sont :  

- La formation sur l’allaitement dans H1 (H1AP2, H1SF1, H1I1) et H3 (H3SF1 

H3IP1). 

- Plus de temps et une réorganisation des soins dans H1 (H1AP2, H1SF1, H1SF2, 

H1SF3), H2 (H2AP1, H2AP2, H2IP1, H2SF1) et H3 (H3AP2, H3IP1, H3SF1) de 

différentes façons : passage en 12 h de l’équipe de nuit, une SF supplémentaire, 

renforcer les équipes en cas de surcharge de travail. 

Dans H1, une auxiliaire de puériculture (H1AP3) propose de créer « un prospectus pour 

toutes les mamans avec les différentes positions d’allaitement » et de « trouver la bonne 

motivation de la maman (...) et respecter le choix de la maman car beaucoup de 

professionnels culpabilisent les mamans (...). Dans ce même hôpital une infirmière (H1I1) 

suggère d’uniformiser les discours des professionnels. 

Dans H3 la seule proposition émane d’une auxiliaire de puériculture (H3AP1) qui souhaite 

avoir plus de matériel (échantillons de crème, bouts de sein en silicone, tire-lait) à 

disposition. 

DISCUSSION 

I. Points forts de l’étude 

Notre étude avait pour objectif principal de décrire des éléments discordants dans les 

pratiques déclarées des professionnels au sein d’une unité de soins de suites de 

couches. 

Dans la littérature, cette notion de discordances a été évoquée par quelques études 

qualitatives réalisées auprès des mères allaitantes.  

Cependant, aucune étude ne précise sur quoi portent ces discordances : sur la conduite 

de l’allaitement, sur la prise en charge des complications ?  

Notre étude se distingue des recherches antérieures par le recueil prospectif de 

l’information sur des pratiques professionnelles ciblées au sein d’une même équipe dans 

un hôpital spécifique. 

L’aspect qualitatif exploratoire nous a permis d’identifier des éléments discordants. Nous 

avons conduit cette étude sur trois structures hospitalières différentes pour voir s’il existe 

un caractère reproductif de ce phénomène.   
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II. Résumé des principaux résultats 

Cette étude qualitative prospective a objectivé l’existence de discordances dans les 

pratiques déclarées de l’accompagnement de l’allaitement maternel chez des 

professionnels de santé travaillant dans une même équipe, le même jour, dans un même 

service. Ce phénomène a été observé dans trois hôpitaux différents.  Nous allons décrire 

les éléments discordants retrouvés et les discuter au regard des données disponibles de 

la littérature.  

II.1. Conduite de l’allaitement « en pratique courante » 

II.1.a. Fréquence des tétées 

Dans les trois établissements hospitaliers, la quasi-totalité des professionnels conseillait 

un allaitement à la demande de l’enfant sur observation des signes d’éveil. Et, plus de la 

moitié de ces professionnels précisait qu’ils éduquaient les mères à reconnaître ces 

signes.  

Cependant, de façon récurrente dans les trois services, un certain nombre ajoutait un 

temps de jeûne maximal à ne pas dépasser entre deux tétées. Cet intervalle était variable 

d’un professionnel à l’autre. Parmi ces professionnels, un grand nombre avait conseillé de 

« stimuler » l’enfant au-delà de l’atteinte du délai maximum donné. 

Dans chacun des trois hôpitaux, deux professionnels précisaient ne pas donner 

d’intervalle. 

Aucun professionnel ne donnait de limites de jeûne minimum. 

 

La littérature conforte la pratique d’un allaitement maternel à la demande défini par 

l’Organisation Mondiale de la Santé comme des tétées sans restriction de fréquence ni de 

durée (35).  

Une revue de la littérature parue en septembre 2015, s’appuyant sur des méta-analyses 

et articles majeur est à l’origine de recommandations pour la pratique clinique concernant 

l’allaitement maternel. Ces recommandations, publiées alors que notre étude était en 

cours  sont d’un apport majeur pour notre discussion. 

Elles préconisent que « les femmes allaitent leur enfant à l’éveil, c’est-à-dire à la 

demande, sans fixer d’intervalles fixes entre les tétées. Le respect d’un espacement strict 

des tétées toutes les 4h n’est pas recommandé car cette attitude est associée à plus de 

difficultés d’allaitement (crevasses mammaires, engorgement…(57)) et d’arrêt précoce » 

(63).  

La notion d’éducation introduite par les professionnels qui apprennent aux mères à 

reconnaître les signes d’éveil est positive permettant de les guider vers l’autonomie. En 
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effet, ce rôle important des professionnels de santé est évoqué par la pédiatre Irène 

Loras-Duclaux, dans un article intitulé Conseils pratiques aux mères qui souhaitent allaiter 

(64). Cela permet, notamment aux femmes allaitantes de connaître les principes clés de 

la physiologie de l’allaitement favorisant la compréhension et l’indépendance dans la 

conduite de leur allaitement. 

Dans notre étude, les professionnels ne donnent pas de limitations en terme de jeûne 

minimum entre deux tétées, ce qui semble favorable en vue d’initier un allaitement dans 

de bonnes conditions (63).  

Néanmoins, nous nous questionnons sur les conséquences pour le déroulement de 

l’allaitement de l’introduction d’une limite maximale de temps de jeûne entre deux tétées. 

En 2013, dans l’article de la pédiatre Gisèle Gremmo-Féger qui aborde l’actualisation des 

connaissances sur l’allaitement, il est souligné que la capacité de stockage du volume de 

lait est variable d’une femme à l’autre. Nous comprenons ainsi que ces variations peuvent 

avoir une influence sur le nombre de tétées.  

La fréquence des tétées varie ainsi en fonction de la quantité de lait disponible mais aussi 

de l’appétit de l’enfant ; ce qui explique pourquoi « près d’un tiers des nourrissons dont les 

mères ont une grande capacité de stockage font de petites tétées et que près de la moitié 

des nourrissons de mères ayant une faible capacité de stockage sont capables de faire 

de plus grosses tétées, en drainant les seins plus complètement à chaque fois » (33). 

 

De plus un mécanisme de rétrocontrôle négatif, autocrine, faisant intervenir le feedback 

inhibitor factor of lactation (FIL) régule la production de lait en répondant au degré de 

remplissage du sein. Ainsi « plus les alvéoles se remplissent, plus la synthèse est 

ralentie, plus l’enfant tète souvent et efficacement, plus la synthèse de lait augmente » 

(33). 

Il y a donc une adaptation de la fabrication aux besoins et à la demande de l’enfant 

Nous comprenons ainsi que tous les facteurs qui perturbent la demande, notamment le 

fait d’instaurer un indicateur de temps maximal de jeûne, risquent de gêner l’adaptation du 

sein aux besoins de l’enfant et notamment l’adaptation de la production de lait. Nous nous 

questionnons ainsi sur l’intérêt de « stimuler » l’enfant pour qu’il tète plus longtemps.  

 

Les conseils discordants sur un jeûne maximum entre deux tétées, chez un enfant en 

bonne santé, sont donc observés dans les différents services et contredisent inutilement 

les conseils d’allaitement « à la demande ». Nous pouvons suspecter qu’ils perturbent 

l’identification par les mères des besoins de leur enfant mais aussi le rythme de sommeil 

et d’éveil naturel de celui-ci, alors que les mécanismes adaptatifs de la physiologie de la 
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lactation permettent une régulation de la quantité de lait fabriqué. Ils sont susceptibles 

d’induire des difficultés d’allaitement et une confusion chez une mère à qui un 

professionnel conseillera un allaitement à la demande sans aucune borne de temps alors 

que, dans la même équipe, un autre l’incitera à limiter activement le jeûne inter-tétée à 3 

ou 4 heures. 

II.1.b. Un sein ou deux seins par tétée ? 

Nos résultats nous ont permis d’identifier la présence de trois modèles de conseils 

donnés, dont deux sont retrouvés dans les trois hôpitaux : 

 Donner deux seins par tétée avant la montée laiteuse et un sein par tétée après. 

 Donner un sein par tétée avant comme après la montée laiteuse 

Le troisième modèle n’est retrouvé que dans l’hôpital 1 : proposer deux seins par tétée 

avant comme après la montée laiteuse. 

Dans les établissements hospitaliers 2 et 3, certains professionnels précisaient qu’ils 

conseillaient deux seins par téter pour « stimuler » la montée laiteuse et un seul après 

pour « bien vider le sein ». 

Dans les trois hôpitaux, certains professionnels qui conseillaient un sein par tétée ont 

précisé aux mères de proposer le deuxième si le bébé n’était pas rassasié. 

 

En 2015, les dernières recommandations précisent qu’il n’existe pas de données 

suffisantes pour  « favoriser l’allaitement avec un ou deux seins au cours de chaque 

tétée » (63). 

Néanmoins, dans tous les cas, il semble important de préciser aux mères d’être à 

attentives aux besoins exprimés par leur enfant. Ainsi, elles ne doivent pas hésiter à 

proposer le deuxième sein en complément du premier lorsqu’elles identifient que leur 

enfant n’est pas rassasié, ce qui est d’ailleurs conseillé par certains professionnels dans 

notre étude.   

Et pourquoi pas trois ? Aucun professionnel n’a évoqué la possibilité de proposer à 

nouveau le sein tété en premier si l’enfant montrait encore des signes d’insatisfaction 

après avoir tété les deux, ce qui peut parfois être nécessaire. 

L’actualisation des connaissances sur l’allaitement nous apporte des éléments de 

réflexion, permettant de comprendre l’importance de cette adaptation aux besoins de 

l’enfant. 

Sachant que les capacités de stockage sont variables d’une femme à l’autre, il parait 

normal qu’un enfant ait besoin de téter un sein ou deux pour obtenir le volume dont il a  

besoin (33). 
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Les connaissances en matière de physiologie nous précisent que le conseil de donner un 

sein par tétée pour bien le vider est une « fausse » idée. En effet, la concentration en 

graisses augmente au fur et à mesure de la tétée proportionnellement à la vidange des 

alvéoles. Cependant, « le début ou la fin de la tétée ne correspondent pas forcément au 

début ou à la fin du drainage des alvéoles ». Nous savons « qu’un nourrisson ne 

consomme pas tout le lait présent au cours d’une tétée mais en moyenne 67% » (33). G. 

Gremmo-Féger précise ainsi « que le conseil de ne donner qu’un seul sein par tétée pour 

permettre à l’enfant d’avoir les graisses de fin de tétée ne convient pas à tous les couples 

mère-bébé car certains nourrissons ont parfois et même toujours besoin de téter les deux 

seins et ils risquent de ne pas consommer assez de lait si on conseille à leur mère de ne 

leur donner qu’un sein par tétée » (33). Les recommandations de 2015 précisent 

également « qu’il n’y a pas d’argument pour déconseiller un seul sein pour l’usage de 

l’allaitement, mais qu’il est d’usage et de bon sens de conseiller l’usage des deux seins » 

(65). En effet, cette stimulation bilatérale permet la mise en place des mécanismes locaux 

de régulation du volume de lait produit (33). Dans notre étude, les professionnels qui 

conseillaient l’usage d’un sein par tétée n’ont pas précisé s’ils disaient aux mères 

d’alterner de sein à chaque tétée.  

 

Les conseils discordants sur le fait de proposer un seul sein par tétée ou les deux ne sont 

donc pas nécessairement pourvoyeurs de dysfonctionnement de l’allaitement, en dehors 

du sentiment de confusion qu’ils pourraient induire chez les mères. A condition, qu’ils ne 

soient pas associés à des limites de durée afin que l’enfant puisse prendre la quantité de 

lait qui lui est nécessaire. Il est cependant important que les professionnels conseillant de 

proposer un seul sein, précisent la possibilité de proposer le deuxième si l’enfant n’est 

pas rassasié. 

II.1.c. Durée des tétées 

Concernant les conseils donnés sur la durée des tétées, nous avons obtenu des réponses 

très variables d’un professionnel à l’autre. Dans les trois hôpitaux nous avons retrouvé 4 

professionnels sur 16 qui ont fixé une durée maximum de tétée par sein. Les mêmes 

raisons étaient évoquées par les professionnels pour limiter cette durée : notamment le 

risque de crevasses et que ce soit une succion « de plaisir » et non plus nutritive. Dans 

les trois hôpitaux, une durée minimum de tétée était fixée par 7 professionnels sur 16 qui 

avaient évoqué la raison suivante : le temps nécessaire pour le transfert des qualités 

nutritives de la tétée. Enfin, il n’y a que dans les établissements 2 et 3 que des 

professionnels indiquaient que les durées de tétée sont variables et ne donnaient pas de 

consignes limitantes. 
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La revue de la littérature de 2015 relative aux recommandations pour la pratique clinique 

sur l’allaitement maternel a retenu les résultats d’une étude prospective réalisée en 1984 

(65). Cette étude a évalué l’impact de la fréquence et de la durée des tétées sur la 

survenue de douleurs des mamelons. Les auteurs n’avaient pas trouvé de corrélation 

significative entre la fréquence ou la durée des tétées et le degré de douleurs aux 

mamelons (66). 

Dans l’article publié sur les conseils donnés aux femmes qui allaitent, la pédiatre Irène 

Loras-Duclaux précise que les tétées fréquentes et longues, ne risquent pas de favoriser 

les crevasses pourvu que le bébé soit en bonne position (67). 

En 2002, la Haute Autorité de Santé précisait qu’aucun avantage n’avait été démontré à 

réduire la fréquence et la durée des tétées. La durée des tétées n’est pas une cause 

identifiée de l’apparition de crevasses mammaires (1). 

 

La Leche League en 2000, abordait la question de la tétée plaisir dans un article 

spécifique : Outre le fait de combler sa faim, téter est aussi un plaisir qui comble tous les 

sens du nourrisson : le goût, l’odorat, le toucher…Ainsi pour Babette Francis, 

collaboratrice au Journal of Tropical Pediatrics and Environmental Child Health, un bébé 

peut téter pour des raisons telles que s’apaiser, se rassurer, s’endormir. 

Elle précise également que notre société admet difficilement cet aspect de l’allaitement 

(68). 

En 2002, la Haute Autorité de Santé a également évoqué, dans ses recommandations 

cliniques pour l’allaitement maternel, les autres fonctions de la tétée notamment l’apport 

pour le nouveau-né de réconfort et de tendresse (1).  Ainsi, pourquoi craindre que la tétée 

soit aussi un plaisir en plus de l’apport nutritionnel ? 

Les données de la littérature, nous évoquent que les raisons invoquées par les 

professionnels pour limiter la durée des tétées ne sont pas fondées sur des arguments 

scientifiques. Certains professionnels n’introduisent aucune limitation de durée, ce qui 

semble favorable pour le déroulement de l’allaitement (63). 

Le conseil de respecter un minimum de temps par tétée rejoint celui de donner un sein 

par tétée pour bien le vider. Nous avons vu que le bébé ne consomme pas tout le lait 

disponible au cours d’une tétée et que c’est son appétit qui détermine le volume de lait 

consommé. La durée de la tétée ne conditionne pas forcément l’accès aux graisses de fin 

de tétée, ces dernières pouvant être transférées au début d’une tétée lorsqu’un enfant 

commence à téter sur un sein partiellement vidé. 
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Ainsi les durées de tétées sont également variables de part l’appétit de l’enfant et la 

capacité de stockage de la mère. G. Gremmo-Féger nous donne l’exemple d’un enfant 

qui arrête spontanément une tétée au cours d’une éjection de lait. Le lait est disponible 

mais l’enfant se décroche car il est rassasié. Il régule ses besoins de lui-même et ceci est 

un argument pour affirmer qu’il n’y a pas de durée normale de tétée (33). 

 

Concernant la conduite de l’allaitement, en dehors de la présence de difficultés ou de 

complications, nous avons identifié un certain nombre de discordances de pratiques. 

Cette hétérogénéité était retrouvée dans les trois hôpitaux, dans les pratiques concernant 

la fréquence, la durée et le nombre de seins par tétées. Les données de la littérature nous 

permettent de suspecter que ces pratiques, outre d’induire une confusion chez la mère, 

peuvent aussi être des facteurs favorisant la survenue de complications de l’allaitement 

(33) (63). 

II.2. Pratique de la conduite de l’allaitement maternel en cas de crevasses 

II.2.a. Révision de la position de la mère ou de l’enfant et traitements locaux 

Dans les trois hôpitaux, tous les professionnels évoquaient comme principale action 

l’observation d’une tétée et la correction de la position de la mère ou de l’enfant. 

Dans les trois hôpitaux, l’ensemble des professionnels avait recours à des traitements 

locaux pour la prise en charge symptomatique des crevasses : la crème à la lanoline 

purifiée étant le plus fréquemment utilisé, puis l’application d’une goutte de lait (sur le bout 

de sein après les tétées) et enfin façon plus rare  l’application de glace entourée de linge 

(avant les tétées). L’utilisation de lotion au Calendula était évoquée par les professionnels 

de l’hôpital 2 et 3. 

 

En 2015, les recommandations françaises précisent que pour « permettre un transfert de 

lait efficace dans l’objectif d’une durée plus longue d’allaitement et d’une réduction des 

douleurs mammelonnaires, il est nécessaire d’accompagner et de corriger les problèmes 

d’accrochage de l’enfant lors de la tétée, qui sont déterminants dans le succès ou non de 

l’allaitement » (65). La littérature internationale confirme ainsi la nécessité d’accompagner 

les tétées pour réajuster si besoin la position du nouveau-né au sein afin de permettre 

une prise en bouche correcte (33) (69). 

 

Les données de la littérature évoquent également l’utilité des traitements locaux dans la 

prise en charge des crevasses. Les publications de 2015 précisent « qu’il semblerait que 
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l’utilisation de lanoline et l’application de lait maternel aient un intérêt dans les affections 

du mamelon » (65). 

Cependant, « l’hétérogénéité des données disponibles sur l’efficacité de l’application de 

topiques sur les mamelons douloureux ne permet pas de recommander un traitement 

plutôt qu’un autre » (65). 

Concernant l’utilisation de la teinture mère au Calendula, mélange d’un extrait de plante et 

d’alcool lors de l’allaitement, nous n’avons retrouvé aucune étude spécifique permettant 

son évaluation (70). Le recours à cette pratique ne semble pas fondé sur des données 

expérimentales et cliniques fiables et ne fait l’objet d’aucune recommandation (65). 

Nous nous questionnons sur la justification de son utilisation par les professionnels dans 

le traitement des crevasses mammaires. 

Concernant la glace entourée de linge, il n’y a pas de recommandations concernant son 

utilisation dans le traitement des crevasses (65). En 2015, un article publié dans 

l’Encyclopédie Médiale de Pédiatrie intitulé conseils pour l’allaitement maternel 

envisageait l’application d’un glaçon sur l’aréole avant la tétée pour soulager (57). 

 

Revoir le bon positionnement de l’enfant et de la mère au cours de la tétée en cas de 

crevasse est donc une pratique consensuelle dans notre étude et elle est reconnue 

comme efficace. Elle devrait cependant se concevoir en amont de la survenue de lésion 

mamellaires puisqu’elle est garante de la réussite de l’allaitement  

 

L’utilisation de traitements locaux est aussi consensuelle dans notre étude. Ce qui peut 

varier d’un professionnel à l’autre ce sont  les produites utilisés. Dans un même hôpital 

des professionnels pourront donc avoir une pratique dont l’efficacité est reconnue 

(lanoline, lait maternel et éventuellement glaçon) ou non évaluée (calendula).  

II.2.b. Utilisation d’accessoires 

Dans les trois hôpitaux, la quasi-totalité des professionnels avait recours à l’utilisation de 

bouts de sein en silicone dans les cas de crevasses mammaires, principalement en cas 

de douleur intense ressentie par la mère.  

Concernant le recours aux coquilles d’allaitement dans la prise en charge des crevasses : 

Elles sont utilisées dans les trois hôpitaux mais de façon inégale (plus fréquemment dans 

H2 et H3), mais sur une durée quotidienne variable d’un professionnel à l’autre.  

L’utilisation du tire-lait dans les cas de crevasses était plus restreinte. Nous avons 

retrouvé deux professionnels dans l’hôpital 1 et un dans l’hôpital 3 qui déclaraient y avoir 

recours, en cas de crevasses très abimées.   
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Les recommandations les plus récentes de 2015 abordent l’utilisation des bouts de sein 

en silicone dans la prise en charge des difficultés de l’allaitement. Les publications 

confirment que « les données actuelles de la littérature sont insuffisantes pour conclure à 

l’efficacité de ces dispositifs a court, moyen et long terme » (63). Leur utilisation 

systématique n’est ainsi pas recommandée au cours de l’allaitement. Cependant, 

« certaines données qualitatives semblent montrer une satisfaction des mères utilisant les 

écrans mamelonnaires, notamment en cas de douleurs. Leur utilisation peut donc être 

envisagée en plus des méthodes d’aide  et d’accompagnement dans la mise en place de 

l’allaitement maternel » (57). Ainsi, leur utilisation décrite par les professionnels peut être 

pertinente notamment pour diminuer l’intensité de la douleur décrite par la mère. Le 

recours à ces dispositifs doit être prudent car ils peuvent entraver le bon déroulement de 

l’allaitement (67). En effet, l’Organisation Mondiale de la Santé a évoqué le risque de 

confusion sein-tétine pour l’enfant : la technique de succion d’un bout de sein en silicone 

est différente de celle requise pour téter le mamelon maternel. L’enfant risque de refuser 

par la suite de téter le sein au profit du bout de sein plus ferme, plus facile à accrocher 

(35). 

 

Nous avons retrouvé quelques publications évoquant l’utilisation de coquilles d’allaitement 

en cas de crevasses. En 2015, l’article en rapport avec les conseils sur l’allaitement 

maternel précisait que le recours à ces dispositifs était à limiter en raison du risque de 

compression des canaux galactophores et de survenue d’un engorgement (57). La Haute 

Autorité de Santé précisait dans ses recommandations pour la pratique clinique en 2002, 

que ces dispositifs avaient insuffisamment été évalués pour qu’ils puissent être 

recommandés (1). 

 

Dans l’article intitulé conseils pour l’allaitement maternel, le recours temporaire au tire-lait 

pendant 24 à 48h a été évoqué (57). Cependant, les publications de 2015 ne 

recommandent pas l’utilisation du tire-lait dans la prise en charge des crevasses (65). 

 

Lors de la survenue de crevasses, le recours à des accessoires varie donc d’un 

professionnel à l’autre dans chaque hôpital. Si le recours au bout de sein semble quasi 

consensuel dans notre étude en cas de douleur cette pratique systématique n’est au 

contraire pas à encourager (confusion sein-tétine) mais s’envisage prudemment et 

ponctuellement en cas de douleur intense. Les professionnels qui utilisent des coquilles 

d’allaitement devraient être informés du risque d’engorgement et les rares ayant recours 
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au tire lait ne peuvent pas être confortés dans l’utilité de cette pratique. Il est à noté que, 

même si nous ne l’avons pas étudié, des professionnels utilisent l’association de plusieurs 

accessoire. 

II.3. Utilisation d’accessoires (en dehors de la gestion des crevasses) 

II.3.a. Les coquilles d’allaitement 

Certains professionnels avaient évoqué l’utilisation de coquilles d’allaitement en tant que 

recueil lait pour la mère lors d’une montée laiteuse conséquente, dans l’hôpital H2 et dans 

H3. Comme nous l’avons précisé précédemment, l’utilisation de coquilles d’allaitement 

n’est pas recommandée en raison de l’insuffisance de leur évaluation (1). Nous nous 

questionnons sur l’intérêt des raisons de leur usage décrit par les professionnels de notre 

étude. 

II.3.b. Les bouts de sein en silicone (écrans mammaires)  

Concernant les écrans mammaires, la quasi-totalité des professionnels des 

établissements 2 et 3 y avait recours et déclaraient les utiliser lorsqu’ils constataient chez 

les mères des bouts de sein plats ou ombiliqués ou lorsque l’enfant n’arrivait pas à 

attraper le mamelon. 

Par ailleurs, certains professionnels de l’hôpital 3 les utilisaient en plus dans deux autres 

situations : en cas d’engorgement, lorsque le sein était dur, oedématié et que l’enfant 

n’arrivait pas à téter ou en cas de poitrine volumineuse pour aider le bébé à attraper le 

sein. 

 

La question des mamelons plats ou ombiliqués (qui ne peuvent s’allonger sous l’effet de 

stimulations) a été évoquée par la revue de la littérature de 2015. Il apparaît que leur 

présence semble « associée à une plus grande difficulté d’initiation de l’allaitement 

maternel qui conduirait à une montée laiteuse retardée. Cette dernière ayant elle-même 

pour conséquence une perte de poids excessive plus fréquente chez le nourrisson et un 

raccourcissement de la durée d’allaitement » (65). Les dernières recommandations 

précisent que l’utilisation des bouts de sein en silicone peut être envisagée dans la mise 

en place de l’allaitement même si « aucun dispositif de préparation des seins pendant les 

tétées n’a fait la preuve de son efficacité pour améliorer l’allaitement dans ces conditions 

ou pour prévenir les complications » En 2004, un article de la Leche League précise ainsi 

que l’ utilisation de bouts de sein en silicone peut favoriser la poursuite de l’allaitement 

(52).  

Avec ce dispositif, la succion du bébé favorisera l’élongation du mamelon et avec le 

temps son élasticité s’améliorera et les bouts de sein ne seront plus nécessaires (52). La 
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présence de mamelons plats ou ombiliqués semble être une indication temporaire de 

recours aux écrans mamelonnaires. Cette pratique vient compléter un accompagnement 

et un soutien nécessaire de la part des professionnels de santé (65). Le bout de sein en 

silicone n’est nécessaire que si le bébé n’arrive pas à accrocher le sein.  

II.3.c. Le tire-lait  

Le tire-lait était utilisé par l’ensemble des professionnels des trois hôpitaux mais avec des 

indications très variables d’une personne à l’autre. L’indication principale évoquée était la 

stimulation de la montée laiteuse pour la quasi-totalité des professionnels. Nous avons 

recueilli d’autres raisons d’utilisation citées par quelques professionnels en proportion 

variable suivant l’hôpital : l’engorgement, la perte de poids importante, l’alimentation d’un 

prématuré en néonatologie. 

Une indication de l’utilisation du tire-lait a été évoquée par les publications de 2015. Il 

apparait qu’en cas d’engorgement « l’expression manuelle ou à l’aide d’un tire-lait du sein 

semble avoir un intérêt dans la prévention de l’engorgement mammaire » (65). Dans notre 

étude, quelques professionnels y ont eu recours pour cette indication. En revanche, la 

littérature n’accorde  « pas d’argument scientifique à l’utilisation du tire-lait pour améliorer 

l’allaitement maternel » (65).  

Le recours au tire-lait pour stimuler la montée laiteuse est-il pertinent ? 

La revue de la littérature de 2015 a sélectionné une étude randomisée, réalisée aux Etats-

Unis en 2001. Cette étude avait évalué l’efficacité de recours au tire-lait avant le début de 

la lactation chez les femmes ayant accouché par césarienne. Un groupe de femmes avait 

utilisé le tire-lait, l’autre l’avait simplement positionné sur le sein sans avoir recours au 

pompage. 

Aucune différence significative n’avait été observée entre les deux groupes sur le transfert 

de lait, ni sur les durées d’allaitement (65). 

D’autres études seraient cependant nécessaires pour évaluer l’intérêt de l’utilisation du 

tire-lait pour stimuler la montée laiteuse notamment après un accouchement voie basse. 

 

Dans le contexte de la prématurité, l’immaturité physiologique de l’enfant, notamment sur 

le plan neurologique peut l’empêcher de téter efficacement au sein dès la naissance. 

Ainsi, la mise en place d’un tire-lait peut permettre de favoriser un projet individuel 

d’allaitement maternel (71). En 2009, le pédiatre Christophe Laisne confirme l’intérêt de 

l’utilisation précoce du tire-lait pour permettre l’établissement et le maintien de la lactation. 

Le lait pouvant être donné au nourrisson à la tasse ou par l’intermédiaire d’un dispositif 

d’aide à la lactation (DAL) en attendant que les tétées nutritives soient possibles (72). 
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La littérature nous apporte des éléments de réflexion concernant l’utilisation du tire-lait 

pour compléter les tétées avec du lait de mère.  

Dans l’article Conseils pour l’allaitement maternel, le recours au tire-lait est évoqué devant 

la nécessité de complémenter un enfant présentant une perte de poids importante. Cette 

pratique permet ainsi d’entretenir la lactation tout en permettant à l’enfant de ne recevoir 

que du lait maternel (57). Cependant, dans notre étude, les professionnels n’ont pas 

précisé la manière de donner le lait de mère tiré à l’enfant en complément des tétées. 

Nous évoquerons ce point dans la partie suivante. 

 

Au total, nous constatons que certaines indications d’utilisation des accessoires sont 

plutôt communes aux professionnels dans les trois hôpitaux (notamment pour les bouts 

de sein en silicone et le tire-lait). Certains usages sont évoqués dans les 

recommandations comme possibles mais non systématiques. C’est le cas notamment du 

tire-lait en cas d’engorgement mammaire et des bouts de sein en silicone, dont l’utilisation 

est à envisager au cas par cas. 

Cependant, d’autres accessoires comme les coquilles d’allaitement sont utilisés alors 

qu’ils ne sont pas recommandés en pratique courante. 

II.4. Utilisation de compléments de lait artificiel 

Dans les trois hôpitaux, des professionnels ont indiqué avoir recours aux compléments de 

lait lorsque l’enfant n’était pas rassasié et dans deux hôpitaux dans le cadre de 

l’allaitement mixte. Ils ne précisaient pas tous le mode d’administration. Certains ont 

évoqué l’utilisation de la seringue et du biberon. 

Nous n’avons pas suffisamment exploré sur quels indicateurs était établi la notion de 

« non rassasié ». L’enfant avait-il pu téter aussi longtemps et fréquemment que 

nécessaire ? A certains moments de l’initiation de l’allaitement, l’enfant peut donner 

l’impression de téter sans discontinuer pendant plusieurs heures ce qui peut être 

interprété, de façon erronée comme une insatisfaction. De même certains discours 

laissaient penser à un recours rapide au complément dès lors que l’enfant avait tété les 

deux seins et qu’il cherchait encore à téter, au lieu de le remettre de nouveau au sein. De 

plus, une demande persistante de téter de l’enfant peut être assimilée à l’expression d’un 

besoin nutritionnel alors qu’elle peut aussi signifier un autre besoin tel que la succion pour 

le plaisir, le réconfort, l’apaisement. Nous ne pourrons pas statuer sur ce fait mais 

seulement souligner les risques du recours inutile au complément et la manière de le 

donner à l’enfant. Le temps de l’hôpital n’est pas celui du bébé ; l’objectif de sortie de 

maternité dans les trois jours peut nous influencer. 
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La Haute Autorité de Santé rappelle en 2002, dans ses recommandations, que 

« l’allaitement maternel exclusif suffit à satisfaire les besoins nutritionnels et hydriques du 

nouveau-né à terme s’il tète de manière efficace et à la demande » (1). L’introduction de 

compléments de lait artificiel doit faire l’objet d’une indication médicale particulière (57) 

(66).  

L’Organisation Mondiale de la Santé indique que l’introduction de compléments de lait 

artificiel peut avoir pour conséquences de limiter la fréquence des tétées et donc de 

réduire la stimulation de la production lactée (35). Ainsi, le risque est de perturber le 

processus physiologique de l’allaitement. 

Il est aussi recommandé d’évaluer la prise correcte du sein et l’efficacité de la succion 

avant de donner des compléments au nouveau-né (1). 

 

De plus, donner un complément à la seringue ou au biberon n’aura pas les mêmes 

conséquences sur l’allaitement. Le recours au biberon peut gêner l’installation du réflexe 

de succion au sein. La tétine du biberon, qui nécessite une technique de succion 

différente de celle du mamelon, peut entrainer une confusion sein-tétine. Le recours à la 

seringue semble ainsi à privilégier pour ne pas perturber l’apprentissage de la succion. 

La littérature évoque également que l’administration de lait artificiel augmente le risque de 

sensibilisation aux protéines de lait de vache et de maladie diarrhéique (66). 

 

L’allaitement mixte, cité par les professionnels de notre étude, correspond à un 

allaitement partiel qui associe à l’allaitement maternel, l’introduction de substituts de lait 

artificiel. Nous avons retrouvé peu de publications sur le sujet et aucune n’apportait 

d’informations sur les modalités pratiques de l’allaitement mixte.  

En 2002, la Haute Autorité de Santé a précisé que l’introduction de compléments perturbe 

le bon déroulement de l’allaitement maternel et entraine un sevrage plus précoce (1). 

Dans un article sur l’allaitement mixte, Claire Laurent, consultante en lactation, précise le 

nombre et la durée des tétées sera moindre par rapport à un allaitement exclusif. Ainsi, 

« l’introduction de compléments de lait artificiel, dès la naissance ne permettra pas 

l’établissement d’une lactation durable ». En effet, « démarrer et maintenir une lactation 

adaptée n’est possible qu’à la condition que la mère laisser téter son enfant autant qu’il le 

souhaite, en dehors du ou des biberons institués » (72). 

Dans notre étude, les professionnels donnaient des conseils variables sur les moments 

d’introduction des compléments.  Bien que le choix du mode d’allaitement soit propre à 

chaque mère, celles-ci devraient être informées par les professionnels du risque d’un 

allaitement mixte, notamment pour le succès de l’allaitement maternel. 
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II.5. Evolutivité des conseils 

Dans notre étude, au sein des trois hôpitaux, la quasi-totalité des professionnels précisait 

que les conseils donnés aux mères évoluaient au cours de l’initiation de l’allaitement 

maternel en maternité.  

Les professionnels soulignent ainsi une volonté d’adaptation de leurs discours en fonction 

de la situation clinique mère-bébé. Cette attitude s’inscrit dans une démarche 

d’accompagnement individualisée et évolutive de l’allaitement. Ce qui semble important, 

c’est que les mères comprennent la physiologie de l’allaitement afin de favoriser leur 

confiance en elles, leur autonomie (66). 

Ainsi, les professionnels peuvent apporter une aide constructive aux mères en leur 

donnant des informations qui leur permettront de s’aider elles-mêmes.  

II.6. Accompagnement de l’allaitement et travail collaboratif 

L’analyse du travail collaboratif en lien avec l’accompagnement de l’allaitement apporte 

des éléments de réponse concernant les facteurs favorisant les discordances  

II.6.a. Perception par les professionnels de conseils différents sur l’allaitement 

maternel dans le service 

Dans les trois hôpitaux, une grande majorité de professionnels avait déclaré percevoir au 

cours de leur exercice quotidien dans le service, des conseils, discours, concernant 

l’accompagnement de l’allaitement, différents des leurs. Dans chaque établissement, un 

professionnel évoque la confusion que cela induit chez les mères et certains leur 

expliquent, pour les rassurer, que c’est parce que les conseils sont « évolutifs ». Dans 

chaque hôpital un professionnel souligne que ces discordances persistent malgré la 

formation initiale ou continue commune. Il est à noter que seuls deux professionnels 

évoquent le fait d’en discuter, d’échanger avec sa/ses collègues quand cela se produit.  

 

La perception par les professionnels de discordances au sein de l’équipe dans les 

conseils et discours envers les mères concernant l’accompagnement de l’allaitement 

rejoint les conclusions de la revue de la littérature de 2015. Ainsi, bien qu’il existe « peu 

de données sur l’impact des professionnels de santé dans le soutien de l’allaitement 

maternel, quelques études qualitatives ont montré une hétérogénéité et des discordances 

dans les informations transmises aux femmes au moment de la mise en route de 

l’allaitement par les professionnels de santé » (62). 

Comme l’ont déclaré certains professionnels de notre étude, cette discordance peut 

induire une confusion chez les mères. Cette notion a été retrouvé dans quelques études 

s’intéressant au ressenti des mères allaitantes en maternité. Ces dernières ont témoigné 

de l’aspect déstabilisant des conseils contradictoires sur l’allaitement maternel (62). 
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Cependant, « les données disponibles ne semblent pas montrer de lien entre 

l’hétérogénéité de ces discours et une fréquence plus élevée d’échecs de l’allaitement » 

(62). 

Dans les trois hôpitaux, la quasi-totalité des professionnels avaient suivi une formation 

complémentaire sur l’allaitement, proposée par leur établissement. Pourtant, certains 

professionnels déclaraient la persistance de discordances dans les conseils données aux 

mères allaitantes. La revue de la littérature précise que « des formations réunissant 

l’ensemble des professionnels de la périnatalité pourraient être développées pour assurer 

une bonne communication interprofessionnelle et garantir une information adéquate » 

(62). 

La formation est identifiée, comme étant un corollaire à l’harmonisation des discours, ainsi 

nous nous questionnons sur les raisons de la persistance de ces discordances malgré 

l’introduction de formations complémentaires dans les trois établissements. 

Cependant, nous n’avons pas d’informations sur les contenus de ces formations ou sur 

leur évaluation. 

II.6.b. Modalités de transmissions entre les professionnels du service 

Pour les modalités de prise de transmissions sur l’allaitement maternel, la majorité des 

professionnels déclaraient prendre connaissance des transmissions orales de début et de 

fin de garde. 

Pour ce qui est des modalités des transmissions faites par les professionnels sur 

l’allaitement maternel, la plupart des professionnels précisaient qu’ils détaillaient leurs 

transmissions orales principalement s’il y avait des difficultés rencontrées par la patiente. 

Quant aux transmissions écrites, si la majorité des professionnels note si une aide à la 

mise au sein a été faite, certains seulement détaillent leurs transmissions (dans 2 

hôpitaux sur 3).  

Ainsi, nous avons constaté que les professionnels font des transmissions orales en cours 

de garde lorsqu’il y a une problématique pour le couple mère-enfant. Cependant, il n’y a 

pas de transmissions orales sur l’allaitement lorsque celui-ci est physiologique. 

Nous supposons que les professionnels n’échangent pas sur les conseils donnés aux 

mères pour la conduite de l’allaitement notamment concernant la fréquence, la durée des 

tétées quand « tout va bien ». Connaissent-ils alors les conseils (durées, fréquences des 

tétées ...)  donnés par leurs collègues en pratique courante pour un enfant qui va bien ?   
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II.6.c. Les professionnels sont-ils satisfaits par les transmissions qu’ils 

échangent ? 

Dans les trois hôpitaux, les professionnels ont majoritairement exprimé leur satisfaction 

quant aux transmissions de début et de fin de garde, avec toute l’équipe, car elles leur 

permettaient d’identifier les problématiques d’allaitement. 

Dans les trois hôpitaux, quelques professionnels avaient soulevé des motifs 

d’insatisfaction comme : l’insuffisance de transmissions pendant la garde du fait de la 

charge de travail et du manque de temps. 

Un professionnel de l’hôpital 1 regrettait l’hétérogénéité des conseils donnés concernant 

l’allaitement. Dans l’hôpital 2, quelques professionnels se plaignaient du manque de 

précision dans les transmissions écrites dans certains cas. 

 

Certains éléments favorisant les discordances ont été mis en évidence :  

La charge de travail décrite par certains professionnels peut induire un manque de 

communication interprofessionnelle empêchant l’harmonisation des discours donnés aux 

mères pour l’accompagnement de l’allaitement. D’autre part, le manque de transmissions 

déclarées par les professionnels, au cours de la garde, peut également avoir un impact 

sur les conseils donnés aux mères en rapport avec la conduite de l’allaitement. De même 

des transmissions ciblées absentes ou imprécises ne permettent pas d’identifier 

clairement la situation, ce qui a été mis en place et le résultat et donc un suivi en 

cohérence de la situation par plusieurs professionnels.  

 

II.6.d. Obstacles identifiés à l’accompagnement de l’allaitement et proposition 

d’amélioration 

Les principaux obstacles présentés par les professionnels à l’accompagnement dans leur 

service, ont comme caractéristique d’être des facteurs externes à leur responsabilité 

personnelle :  

- Charge de travail 

- Comportement des mères  

- Discordance des pratiques 

Et les améliorations proposées relève de la formation et de l’organisation des soins.  

Ils confirment donc, en miroir aves mère que les discordances de discours perturbent le 

bon déroulement de l’allaitement et de son accompagnement. Ils confirment aussi les 

indices de la littérature nous permettant de suspecter une nécessaire amélioration de la 

formation. Cependant ils incriminent aussi les mères quant à leur motivation, leur 

compliance et leur investissement. Nous pouvons nous poser la question d’une influence 
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de la discordance des discours sur le comportement des patientes, même si les 

professionnels ne semblent pas faire le lien. 

La question de la charge de travail et de l’organisation des soins relève d’une réponse  

institutionnelle, sur laquelle ils ne peuvent influer, cependant aucun de propose de 

solution « accessible » comme par exemple l’amélioration des transmissions ciblées.  

III. Limites et biais 

 Nous avons identifié plusieurs limites à notre étude dans l’aspect méthodologique : 

Nous avons modifié notre protocole d’entretien au cours de la réalisation de l’étude (entre 

l’hôpital 1 et l’hôpital 2). Nous avions initialement prévu d’évoquer avec les professionnels 

l’utilisation potentielle d’accessoires (bouts de sein en silicone, tire-lait, coquilles 

d’allaitement) pour la gestion des crevasses mammaires Nous nous sommes rendu 

compte de la pertinence de généraliser cette question à la conduite de l’allaitement, après 

la réalisation des entretiens dans l’hôpital 1.  

C’est pourquoi, il n’y a pas de données concernant leurs raisons d’utilisation en dehors 

des crevasses mammaires dans les résultats de l’hôpital 1.  

 

Du fait de notre faible expérience à conduire des entretiens semi-directifs, les indicateurs 

non-verbaux n’ont pas été recueillis. Cela représente en soi une limite dans l’exploration 

complète du sujet.  

  

Des biais ont également été mis en évidence : 

Un bais de sélection inhérent à notre méthode de constitution de l’échantillon basée sur le 

volontariat a été identifié ; en effet, notre échantillon n’étant pas constitué d’individus 

sélectionnés aléatoirement, il n’est pas forcément représentatif de la population cible. 

 

Un biais de non-réponse a été constaté puisque certains professionnels ont choisi de ne 

pas participer à l’étude.  

 

En tant qu’observateur et participant lors des entretiens, ma présence a pu influencer les 

comportements des professionnels. La crainte d’être mal jugé peut conduire le participant 

à formuler une réponse qu’il pense plus consensuelle que ne l’est sa pratique lors de 

certaines questions. 

Cependant nous avions précisé aux professionnels au préalable qui ce qui nous 

intéressait était de comprendre leurs pratiques. Ce biais a pu être limité par cette 

information donnée et par la confidentialité des entretiens.  
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Nous avons identifié la possibilité d’un biais d’interprétation en rapport avec à l’analyse 

des données par un seul chercheur.  

Nous savons que les résultats de l’analyse de données peuvent dépendre du savoir et de 

la perspective de l’analyste. Cependant, afin de limiter ce biais, l’analyse des données a 

été double, par moi-même d’une part, puis par Madame Isabelle Vogel, ma directrice de 

mémoire. 

IV. Implications et perspectives 

L’amélioration de l’accompagnement de l’allaitement maternel est une démarche qui a été 

mise en place par  «  l’Initiative Hôpital Ami des Bébés ». Cette démarche qualité repose 

sur la transmission d’informations claires, pertinentes et validées aux mères allaitantes. 

Cependant, l’engagement dans le processus de labellisation de l’IHAB est complexe et 

longue. 

Nous pourrions initier des actions plus accessibles, qui constitueraient une volonté 

d’améliorations dans le service, pour lutter contre les discordances sur la conduite de 

l’allaitement en pratique courante (fréquence, durée des tétées…) chez un enfant sain. 

Nous pourrions proposer : 

 Un protocole de service formalisé et validé au regard des recommandations 

actualisées. Sa diffusion auprès des professionnels de santé pourrait se concevoir 

dans le cadre de temps d’échanges et de discussions pour le justifier et 

l’expliquer. Il pourrait donner lieu à des fiches « rappel » à l’intention des 

professionnels dans chaque poste de soin et de documents adaptés aux mères 

diffusant les mêmes informations aux femmes allaitantes. 

Nous pourrions également, en dehors du service : 

 Concevoir une préparation des mères qui allaitent pendant la grossesse sur le 

modèle de l’éducation du patient avec identification de compétences à acquérir, 

définition des moyens pour les acquérir et évaluation de leur acquisition (cas 

clinique réalistes par exemple). 

Pour harmoniser les conseils et conduites à tenir, les professionnels doivent 

communiquer et savoir ce que chacun dit aux mères allaitantes. Les outils quotidiens de 

transmissions ciblées ou de suivi de l’allaitement pourraient être remplis pas tous les 

professionnels amenés à suivre la patiente pendant son séjour. Il pourrait être laissé dans 

la chambre de la patiente pour être rempli systématiquement par toute personne donnant 

le moindre conseil pour l’allaitement. 

La question de la formation initiale des professionnels de santé est récurrente. Comment 

l’améliorer ? S’agit-il d’un problème d’actualisation des connaissances ? Nous pouvons 
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aussi émettre l’hypothèse que parfois même avec une formation adaptée, les 

représentations, les habitudes, les pratiques antérieures freinent l’évolution vers une 

pratique recommandée. 

Dans ce travail, nous ne nous sommes pas préoccupés de l’évaluation des 

connaissances. Nous pourrions imaginer la réalisation d’une étude sur la confrontation 

des connaissances et des représentations du professionnel. 

CONCLUSION 
Notre étude a permis de décrire dans trois services de suites de couches, dans trois 

hôpitaux, le même phénomène de discordances dans la pratique de l’allaitement. 

Certaines pratiques sont en accord avec les recommandations et dans le même service, 

d’autres sont potentiellement pourvoyeuses de complications de l’allaitement. Nous avons 

identifié des discordances, notamment relatives à la conduite de l’allaitement (fréquence 

et durée des tétées, recours injustifié à  des accessoires, à des compléments…). 

Ces discordances risquent d’induire une confusion chez les mères et des difficultés à 

accompagner l’allaitement pour les professionnels. Le manque de communication entre 

les professionnels (transmissions) semble être un facteur pouvant influencer cette 

discordance ainsi que la charge de travail, l’organisation des soins et le comportement 

des mères. Si la formation initiale et continue vient rapidement se poser comme une 

solution d’harmonisation, elle semble insuffisante si elle n’est pas relayée sur le terrain 

par une volonté des services (protocole) et des outils adaptés au quotidien (transmissions 

communes). Il faut craindre les effets de l’évolution de certains services vers une prise en 

charge scindée du couple mère-enfant : l’accompagnement de la mère par la sage-femme 

et celui de l’enfant par les auxiliaires et les puéricultrices. 
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ANNEXES 
 

Annexe I : les recommandations de l’IHAB : 

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 les techniques nécessaires pour mettre en 

œuvre cette politique. 

 

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

pratique. 

 

4. Aider les mères à commencer d'allaiter leur enfant dans la demi-heure suivant la 

naissance. 

 

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. 

. 

7. Laisser l'enfant avec sa mère 24 heures par jour. 

8. Encourager l'allaitement maternel à la demande de l'enfant. 

 

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. 
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Annexe II : guide d’entretien 

Première étape : recueil de l’accord des cadres sages-femmes par entretien téléphonique 

Objectifs  

Présentation de l’étudiante et de du 

mémoire 

« je m’appelle…étudiante sage-femme en 

dernière année d’études et je réalise un 

mémoire sur la prévention des complications 

de l’allaitement maternel » 

Présentation du sujet de l’étude « L’objectif de l’étude est de rencontrer les 

professionnels de santé qui interviennent 

autour de l’allaitement maternel en suites de 

couches pour recueillir des informations sur 

leur expérience, leur discours et pratique 

quotidienne auprès des patientes. Ce n’est ni 

une comparaison, ni une analyse des 

pratiques mais un temps de partage sur le 

quotidien de l’accompagnement de 

l’allaitement. Ce qui m’intéresse c’est de voir 

la gamme des pratiques autour de 

l’accompagnement de l’allaitement.» 

Présentation de l’outil et faisabilité « Les entretiens peuvent être réalisés à un 

moment où le professionnel est disponible, 

d’une durée de 15 à 20 mn, dans une pièce 

permettant la confidentialité ; puis-je réaliser 

un enregistrement audio qui me permette de 

pouvoir me consacrer au professionnel et qui 

sera utilisé personnellement pour la 

retranscription des données et effacé par la 

suite ? » 

Demande d’autorisation « Seriez-vous d’accord pour que je puisse 

venir sur une après-midi et une soirée au sein 

de votre service afin de réaliser des 

entretiens anonymes auprès des 
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professionnels volontaires ? » 

 

Deuxième étape: l’entretien 

Présentation de l’entretien : 

« Nous nous rencontrons aujourd’hui dans le cadre de mon mémoire, j’aimerai voir 

comment se passe au sein du service l’accompagnement de l’allaitement maternel ; ce 

qui m’intéresse c’est comment vous faites vous à titre personnel au quotidien, votre 

pratique, votre expérience, ce que vous dites aux mères. Je souhaite voir la gamme des 

différentes pratiques au sein du service. J’aimerai vous donner la parole sans référence à 

des recommandations ou autre, je souhaite juste essayer de comprendre comment 

chacun fait. Si ni voyez pas d’inconvénients, j’aimerai enregistrer notre entretien qui sera 

effacé par la suite pour pouvoir être vraiment avec vous plutôt que sur ma feuille ; cela me 

permettra de procéder à la retranscription anonyme dans un second temps ; votre nom ne 

sera jamais mentionné. 

Dans un premier temps, je vais vous poser une première partie de questions me 

permettant au niveau statistique de recueillir des renseignements sur les caractéristiques 

des personnes que je rencontre. 

Dans un second temps, je vous propose d’échanger autour de votre pratique quotidienne 

concernant l’allaitement maternel » 

 

Structuration de l’entretien : 

 Nous avons établis une liste des points à obligatoirement aborder avec les 

professionnels : 

- Implication/temps de travail consacré à l’accompagnement de l’allaitement dans le 

service. 

- Collaboration personnelle avec ses collègues pour l’accompagnement de 

l’allaitement : modalités des transmissions orales et écrites, partage des 

informations, désaccords dans les pratiques.  

- Pratique personnelle et conseils donnés : 

o Un sein/les deux seins 

o Durée des tétées 

o Fréquence des tétées 

o Prise en charge des crevasses mammaires 

o Utilisation de bouts de seins 

o Utilisation de coquilles 

o Utilisation du tire-lait  
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o Relai à domicile/conseils de sortie 

- Evolution ou modification des conseils (voir si aborde prise de poids faible, 

engorgement ou autres...) 

- Besoins/ attentes dans l’organisation du service ou autres 
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Annexe III : exemple de grille de classification des items préétablis et émergeants 

CODE :                  

Prénom   

Âge   

Profession  

Titulaire ou vacataire  

Depuis combien de temps travaillez-vous au sein de 
l’établissement ? 

 

Roulement en suites de couches   

Année de diplôme   

Autres formations sur l’allaitement après le diplôme  

Formation sur l’allaitement proposée dans 
l’établissement // suivie ou pas ?  

 

Expérience personnelle de l’allaitement  

Implication personnelle dans l’accompagnement de 
l’allaitement 

 

Regarde les transmissions   

Perception de l’information par ses collègues pendant 
la garde  

 

Transmissions personnelles   

Perception de conseils différents des siens   
 

Organisation relai à domicile   

Transmission pour relai à domicile   

Fréquence des tétées 

Discours 
systématique  

 

Régulation   

Un ou deux seins  

Durée  

Utilisation de compléments Précision cause   

Douleur des mamelons  

Raison des douleurs des mamelons Précision cause   

Gestion des crevasses 

Non utilisés   

Bout de sein   

Crèmes// 
traitement local  

 

Revoir position 
/mère et enfant  

 

Autre   

Utilisation de coquilles  

Utilisation de bouts de seins 
En cas de 
crevasse 

 

Utilisation du tire-lait  

Evolutivité des conseils  

Utilisation de compléments  

Propositions d’amélioration dans le service   

Autre Préciser l’item   
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Annexe IV : « enfant fragile » 

Tableau 3 : Adaptation des conseils concernant l'allaitement pour un bébé « fragile » 

Hôpital 
(N) 

Discours principal 
(n) 

H1 
(7) 

Prématuré ou petit poids de naissance (3 : H1I1, H1SF2, H1SF3) : 
Tétées/3h (3) + complément avant la montée laiteuse (2 : H1SF2, H1SF3) 
 

Perte de poids importante (2 : H1AP2, H1SF1) : 
Tétées/3h (2) : 
 + complément (1 : H1SF1) 
+ complément avant la montée laiteuse (1 : H1AP2) 
 

H2 
(5) 

Prématuré ou petit poids de naissance (4 : H2AP1, H2AP2, H2IP1, H2SF1) : 
tétées/3h (4) : 
+ complément de lait (1 : H2IP1)  
+ complément de lait hypoallergénique (1 : H2SF1)  
+ complément avant la montée laiteuse (2 : H2AP2, H2SF1)  
Et fait un dextro avant chaque tétée pendant 48h (1 : H2IP1) 
 

Perte de poids importante (2 : H2AP1, H2AP3) :  
Tétées/3h  
+ complément (1 : H2AP1) 

H3  
(4) 

Prématuré, hypotrophe ou perte de poids importante (4 : H3AP1, H3AP2, 
H3IP1, H3SF1) :  
Tétées/3h (4) : 
+ complément (1 : H3IP1)  
+ complément avant la montée laiteuse (2 : H3AP2, H3AP1) 
Et au-delà, fait un dextro (1 : H3IP1) 
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Annexe V : prise en charge des crevasses : traitement locaux 

Tableau 7 : prise en charge des crevasses (hors utilisation d’accessoires) 

Hôpital 
(N) 

Discours principal 
(n) 

Exemples de citations 

H1 
(7) 

Traitement local : (7 : H1AP1, H1AP2, H1AP3, 
H1I1, H1SF1, H1SF2, H1SF3) 
Crème à la Lanoline purifiée (7)  
▪ et précise les différentes marques de crème : 
Lansinoh (3 : H1SF1, H1SF2, H1SF3), Castor 
Equi (1 : H1SF2), Medela (1 : H1SF3) 
▪ et précise après la tétée (2 : H1AP3, H1SF3) 
▪ et donne des échantillons à la mère (2 : H1AP2, 
H1SF3) 
Goutte de colostrum/lait (6 : H1PA1, H1AP2, 
H1AP3, H1I1, H1SF1, H1SF2) 
▪ et précise après la tétée (2 : H1AP3, H1SF2) 
Dit à la mère de laisser sécher à l’air libre (2 : 
H1AP1, H1SF1) 
Glace entourée de linge (1 : H1SF2) à appliquer 
sur le sein avant la tétée pour diminuer la douleur 
lors de la tétée  

« Systématiquement je dis aux 
mamans de rajouter une goutte 
de lait après la tétée pour aider 
à cicatriser, puis si cela ne suffit 
pas de mettre de la crème à 
base de Lanoline purifiée » 
(H1SF2) 
« A chaque fois qu’il y a des 
crevasses, je viens observer 
une tétée pour repositionner si 
besoin la maman ou le bébé ; 
surtout je regarde la prise en 
bouche, j’explique à la maman 
comment le bébé doit bien 
prendre le sein, s’il tète que le 
bout je lui dis de le décrocher et 
de le repositionner » (H1I1) 
« Eventuellement si c’est très 
douloureux de mettre des 
glaçons dans un linge et 
l’appliquer sur le mamelon avant 
la tétée pour anesthésier un 
peu » (H1SF2) 

Revoir la position de la mère ou de l’enfant 
(7/7 : H1AP1, H1AP2, H1AP3, H1I1, H1SF1, 
H1SF2, H1SF3) : 
Observe une tétée et corrige les positions si 
besoin (7 : H1AP1, H1AP2, H1AP3, H1I1, H1SF1, 
H1SF2, H1SF3) 
Explique à la mère la prise en bouche optimale du 
sein par l’enfant (2 : H1I1, H1SF3) 
Conseille à la mère de décrocher le bébé et de le 
repositionner s’il ne tète que le bout de sein (1 : 
H1I1) 

Autre (4 : H1AP2, H1I1, H1SF1, H1SF2) 
Diminuer le nombre de tétées sur le sein 
douloureux (1 : H1AP2) 
Tétées plus espacées et plus longues (1 : H1I1) 
Porter un soutien-gorge adapté (1 : H1SF1) 
Antalgiques (1 : H1SF2) 

H2 
(5) 

Traitement local (5 : H2AP1, H2AP2, H2AP3, 
H2IP1, H2SF1) :  
Crème à la Lanoline purifiée après chaque tétée 
(4/5 : H2AP1, H2AP2, H2AP3, H2SF1)  
Et dit à la mère de laisser sécher à l’air libre (1 : 
H2AP1),  
Goutte de colostrum/lait après la tétée (2 : 
H2AP2, H2SF1) 
Lotion de Calendula (2 : H2AP2, H2IP1), 
explique à la mère le mode d’emploi et donne une 
fiche explicative 
Glace entourée de linge à appliquer sur le sein 
avant la tétée pour diminuer la douleur lors de la 
tétée (1 :H2IP1) 

« Je conseille la lotion 
Calendula, plus puissante que la 
crème pour aider à la 
cicatrisation (…) » (H2IP1) 
« (…) La dernière garde, je me 
rappelle d’une maman qui avait 
déjà des crevasses sur les deux 
mamelons dès J0 parce que le 
bébé ne tétait que le bout ; du 
coup en observant la tétée j’ai 
pu corriger la prise en bouche 
de l’enfant tout en expliquant à 
la maman comment faire ; ce qui 
est dommage c’est que 
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Revoir la position de la mère ou de l’enfant (5 : 
H2AP1, H2AP2, H2AP3, H2IP1, H2SF1) : 
Observe une tétée et corrige les positions si 
besoin (5 : H2AP1, H2AP2, H2AP3, H2IP1, 
H2SF1), Explique à la mère la prise en bouche 
optimale du sein par l’enfant (H2AP3) 
À l’occasion du tour dans les chambres, sinon dit 
à la mère d’appeler l’auxiliaire (1 : H2SF1) 
 

personne ne lui ait expliqué cela 
dès la salle de naissances (…) » 
(H2AP3) 
« Ne pas donner le sein 
douloureux sur une tétée afin de 
permettre l’accélération de la 
cicatrisation ; si besoin la 
maman peut vider son sein sous 
la douche chaude si ce dernier 
est tendu » (H2AP1) Autre (2 : H2AP1, H2AP3) : 

Ne pas donner le sein douloureux sur une tétée et 
le vider sous une douche chaude si tension (1 : 
H2AP1) 
Ostéopathie, service payant proposée par 
l’établissement (1 : H2AP3), exemple concret 
d’une naissance par forceps entrainant des 
difficultés d’allaitement (1 : H2AP3) 

H3  
(4) 

Traitement local (4 : H3AP1, H3AP2, H3IP1, 
H3SF1) 
Crème à la Lanoline purifiée (2 : H3AP2, 
H3SF1) après la tétée (2 : H3AP1, H3SF1) et 
précise la marque Lansinoh (1 : H3SF1) 
Goutte de colostrum/lait après la tétée (1 : 
H3SF1) 
Lotion de Calendula (2 : H3AP2, H3IP1) et 
explique à la mère comment l’utiliser, donne une 
fiche explicative, précise que n’est pas fournie par 
l’établissement (1 : H3IP1) 
Dit à la mère de laisser sécher à l’air libre (2 : 
H3AP1, H3SF1) 
Glace entourée de linge à appliquer sur le sein 
avant la tétée (1 : H3IP1) 

« (…) Appliquer de la crème 
spéciale allaitement à la 
Lanoline purifiée sur le bout de 
sein après chaque tétée (…) » 
(H3AP1) 
« Observer une tétée c’est le 
minimum pour corriger si besoin 
les positions » (H3SF1) 

Revoir la position de la mère ou de l’enfant (4 : 
H3AP1, H3AP2, H3IP1, H3SF1) 
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Annexe VI : utilisation d’accessoires  dans la prise en charge des crevasses 

Tableau 8 : Utilisation d'accessoires dans la prise en charge de crevasses 

Hôpital 
(N) 

Discours principal 
(n) 

Exemples de citations 

H1 
(7) 

Bouts de sein en silicone (7 : H1AP1, H1AP2, 
H1AP3, H1I1, H1SF1, H1SF2, H1SF3) 
En cas de douleur intense (3 : H1AP1, H1SF1, 
H1SF3) et rarement (1 : H1SF1) et précise 
l’objectif de diminuer la stimulation directe de la 
bouche de l’enfant sur le mamelon (1 : H1SF3) 
En cas de crevasses très abimées (2 : H1AP2, 
H1AP3)  
Pour éviter l’arrêt de l’allaitement (2 : H1AP3, 
H1SF1) 
Ponctuellement pendant 24 à 48h pour soulager 
le mamelon et bien vider le sein (1 : H1SF2) 
Variable selon les bébés : certaines les 
acceptent, d’autre non (1 : H1I1)  

« Si elle a très mal je lui conseille 
d’utiliser les bouts de sein car pour 
moi cela peut permettre à la 
maman de continuer à allaiter et de 
diminuer la douleur » (H1AP1) 
« Dans les cas de crevasses, 
mettre des coquilles d’allaitement 
pour empêcher tout frottement 
irritant sur la peau » (H1SF2) 
« Si les crevasses sont vraiment 
très avancées, moi je leur propose 
le tire-lait pour donner à la seringue 
ou au biberon pour qu’elles laissent 
au repos leur sein la nuit par 
exemple » (H1I1) Coquilles d’allaitement (1 : H1SF2) : 

Pour éviter tout frottement irritant 

Tire-lait (1 : H1I1, H1SF3) 
En cas de crevasses très abimées 

H2 
(5) 

Bouts de sein en silicone (4 : H2AP1, H2AP3, 
H2IP1, H2SF1) : 
En cas de douleur intense (3 : H2AP1, H2AP3, 
H2SF1) et de façon temporaire (2 : H2AP1, 
H2AP3) 
Proposés systématiquement (1 :H2IP1) 
Précise l’objectif de diminuer les sollicitations 
directes de la bouche de l’enfant sur le mamelon 
(2 : H2AP3, H2IP1) 

« (…) Bouts de sein lorsqu’une 
maman a des crevasses et que la 
douleur est intense (…) ; c’est une 
utilisation temporaire pour soulager 
un peu la traction exercée sur le 
mamelon » (H2AP1) 
« Faire tirer le lait à la maman pour 
qu’elle le donne temporairement au 
biberon afin de diminuer les 
sollicitations directes de la bouche 
de l’enfant sur le mamelon » 
(H2AP2) 
 

Coquilles d’allaitement (3 : H2AP1, H2AP2, 
H2IP1) : 
Pour éviter le frottement du mamelon sur les 
vêtements (3 : H2AP1, H2AP2, H2IP1) 
A porter par intermittence (3 :H2AP1, H2IP1, 
H2SF1), 2h avec/2h sans (1 : H2AP1), 4h 
avec/4h sans (1 : H2IP1) 

Tire-lait (1 : H2AP2) 

H3  
(4) 

 Bouts de sein en silicone (3 : H3AP2, H3IP1, 
H3SF1) 
Temporairement en cas de douleur intense (3 : 
H3AP1, H3AP2, H3SF1) 
Pour soulager la traction exercée sur le 
mamelon (3 : H3AP1, H3IP1, H3SF1) 

« Je propose systématiquement 
des bouts de sein pour diminuer de 
façon temporaire la traction 
exercée sur le mamelon » (H3IP1) 
« Les coquilles pour éviter le 
frottement de la peau crevassée 
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Coquilles d’allaitement (3 : H3AP1, H3IP1, 
H3SF1) 
Pour éviter le frottement du mamelon sur les 
vêtements (3 : H3AP1, H3IP1, H3SF1) 
▪ ponctuellement, quelques heures sur une 
journée (1 : H3AP1) 
▪ en alternance dans une journée, 4h avec, 4h 
sans (2 : H3IP1, H3SF1) 

sur les vêtements ; mais pas en 
permanence, par exemple 4h avec, 
4h sans » (H3IP1) 
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Annexe VII : Utilisation des bouts de sein en silicone (hors prise en charge des crevasses) 

Tableau 9 : utilisation de bouts de sein en silicone 

Hôpital 
(N) 

Discours principal 
(n) 

Exemples de citations 

H1 
(7) 

En cas de crevasses (7 : H1AP1, H1AP2, 
H1AP3, H1I1, H1SF1, H1SF2, H1SF3) 
En cas de douleur intense (3 : H1AP1, 
H1SF1, H1SF3) 
En cas de crevasses très abimées (2 : 
H1AP2, H1AP3) 
Ponctuellement pendant 24 à 48h pour 
soulager le mamelon et bien vider le sein 
(1 : H1SF2) 
Variable selon les bébés, certains les 
acceptent, d’autre non (1 : H1I1) 

« Si elle a très mal je lui conseille 
d’utiliser les bouts de sein car pour moi 
cela peut permettre à la maman de 
continuer à allaiter et de diminuer la 
douleur » (H1AP1) 
« Mettre un bout de sein de manière 
ponctuelle pas plus de 24 à 48h, juste 
pour soulager un peu le mamelon et puis 
bien vider le sein quand même » 
(H1SF2) 

H2 
(5) 

En cas de crevasses (5 : H2AP1, H2AP2, 
H2AP3, H2IP1, H2SF1) : 
Temporairement en cas de crevasses, pour 
diminuer la traction exercée sur le mamelon 
(2 : H2AP1, H2IP1)  
Pour diminuer les sollicitations directes de 
la bouche de l’enfant sur le mamelon (1 : 
H2AP3)  
Lorsque la douleur est intense (1 : H2SF1) 

« Dans les cas où la maman a des bouts 
de sein plats ou ombiliqués et que le 
bébé n’arrive pas à les attraper » 
(H2AP2) 
« En cas de crevasses douloureuses, je 
mets en place des bouts de sein en 
silicone temporairement pour diminuer la 
stimulation directe sur le mamelon » 
(H2AP3)  

Pour les bouts de sein plats ou 
ombiliqués : lorsque le bébé n’arrive pas à 
attraper le mamelon (4 : H2AP2, H2AP3, 
H2IP1, H2SF1) 

H3  
(4) 

En cas de crevasses (4 : H3AP1, H3AP2, 
H3IP1, H3SF21) 
Douloureuses (2 : H3AP2, H3SF1) et pour 
soulager la traction exercée sur le mamelon 
(1 : H3SF1) 
En cas de bouts de sein plats ou 
ombiliqués lorsque le bébé n’arrive pas à 
téter (4 : H3AP1, H3AP2, H3IP1, H3SF1) 
En cas d’engorgement lorsque le sein est 
dur et œdématié et que le bébé n’arrive pas 
à téter (1 : H3AP1) 
En cas de poitrine très volumineuse pour 
aider le bébé à attraper le sein (1 : H3SF1 

« (…) En cas d’engorgement avec un 
sein dur, gonflé, je peux en mettre en 
place pour aider le bébé à attraper le 
bout de sein » (H3AP1) 
« (…) Si la mère a une poitrine très 
volumineuse si le bébé n’arrive pas à 
attraper le sein » (H3SF1) 
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Annexe VIII : Utilisation des coquilles d’allaitement (hors prise en charge des crevasses) 

Tableau 10 : Utilisation de coquilles d'allaitement 

Hôpital 
(N) 

Discours principal 
(n) 

Exemples de citations 

H1 
(7) 

En cas de crevasses, pour éviter tout 
frottement irritant sur le mamelon (1 : H1SF2) 

« Dans les cas de crevasses, mettre 
des coquilles d’allaitement pour 
empêcher tout frottement irritant sur la 
peau » (H1SF1) 

H2 
(5) 

En cas de crevasses pour éviter le 
frottement du mamelon sur les vêtements (3 : 
H2AP1, H2AP2, H2IP1) et à porter par 
intermittence 2h avec/2h sans (1 : H2AP1) 
4h avec/4h sans (1 :H2IP1) 
Pour recueillir le lait entre les tétées après 
la montée laiteuse et à porter par 
intermittence (1 : H2SF1) 

« (…) En cas de crevasses pour éviter 
le frottement du mamelon contre les 
vêtements, ce qui peut exacerber 
l’irritation » (H2AP2) 
« (…) J’en propose lorsque la montée 
laiteuse est faite et que le lait a 
tendance à couler entre les tétées » 
(H2SF1) 

H3  
(4) 

En cas de crevasses pour éviter le 
frottement du mamelon sur les vêtements, à 
porter en discontinu (2 : H3AP1, H3SF1 
En tant que recueil lait dans le cas d’une 
montée laiteuse conséquente 2 : (H3AP2, 
H3SF1) 

« Je peux être amenée en utiliser 
comme recueil lait pour une mère qui a 
une montée laiteuse conséquente » 
(H3AP2) 
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Annexe IX : Utilisation du tire-lait (hors prise en charge des crevasses) 

Tableau 11 : Utilisation de tire-lait 

Hôpital 

(N) 

Discours principal 

(n) 

Exemples de citations 

H1 

(7) 

Pour stimuler la montée laiteuse (1 : H1I1) à 
partir de J2/J3 (3 : H1AP1, H1AP2, H1AP3) 

En cas d’engorgement (3 : H1AP2, H1AP3, 
H1SF2) et précise lorsque le sein est dur et 
œdématié (1 : H1SF2) 

En cas de crevasses (2 : H1I1, H1SF3) 

▪ très abimées, pour laisser au repos la nuit, 
fait tirer une ou deux fois puis donne le lait à 
la seringue ou au biberon (1 : H1I1) 

▪ rarement, pour permettre l’éjection du lait 
tout en diminuant la stimulation du mamelon 
(1 : H1SF3) 

Pour un bébé en néonatologie (1 : H1SF1) 

« Je le mets en place en cas 
d’engorgement ou encore si la ML 
tarde à se mettre en place à partir 
de J2-J3 » (H1AP2) 

« L’indication est de bien vider le 
sein quand il est dur, œdématié à 
la limite de l’engorgement » 
(H1SF2) 

H2 

(5) 

Pour stimuler la montée laiteuse (5 : H2AP1, 
H2AP2, H2AP3, H2IP1, H2SF1) et à partir de 
J2/J3 (1 : H2AP1) et toutes les 4h (1 : H2AP2)   

Temporairement en cas de crevasses pour 
diminuer les stimulations directes de la bouche de 
l’enfant sur le mamelon (1 : H2AP2) 

Pour un prématuré en néonatologie alimenté 
au biberon par du lait de mère tiré (3 : H2AP3, 
H2IP1, H2SF1) 

« En cas de crevasses (…), faire 
tirer le lait à la maman pour qu’elle 
le donne temporairement au 
biberon afin de diminuer les 
sollicitations directes de la bouche 
de l’enfant sur le mamelon » 
(H2AP2) 

H3  

(4) 

 Pour stimuler la montée laiteuse (4 : H3AP1, 
H3AP2, H3IP1, H3SF1) 

▪ en cas de perte de poids importante et peu de 
colostrum à l’expression du mamelon (1 : H3AP1) 

▪ toutes les 4h (1 : H3AP2) 

Pour un prématuré en néonatologie ou un 
hypotrophe : pour compléter la tétée avec du lait 
de mère tiré (1 : H3SF1) 

En cas d’engorgement pour bien vider le sein 
toutes les 4h si ce dernier est très œdématié et 
que le bébé n’arrive pas à l’attraper (1 : H3SF1) 

En cas de perte de poids importante pour 
compléter la tétée avec du lait de mère tiré (2 : 
H3IP1, H3SF1) 

« Lorsqu’il faut compléter un bébé 
qui a perdu beaucoup de poids, la 
mère peut tirer son lait et le 
donner en complément de la 
tétée » (H3SF1) 

« Pour un prématuré en 
néonatologie, une perte de poids 
importante ou un hypotrophe pour 
qu’il puisse recevoir au biberon du 
lait de mère tiré en plus de la tétée 
quand il faut compléter » (H3IP1) 
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Annexe X : Utilisation de compléments de lait  

Tableau 12 : Utilisation de compléments de lait 

Hôpital 
(N) 

Discours principal 
(n) 

Exemples de citations 

H1 
(7) 

Pour éviter la perte de poids : « (…) Complémentation tout 
d’abord à la seringue pour éviter 
la confusion sein-tétine et après 
on leur donne au biberon. Une 
fois la montée laiteuse faite, les 
compléments n’ont plus lieu 
d’être, c’est vraiment en attendant 
qu’elle se fasse car manque de 
consistance du colostrum » (H1I1) 
« (…) En général 20-25 mn au 
total devrait suffire au bébé ; si ça 
ne suffit pas je lui dis de me 
rappeler et à ce moment-là on voit 
s’il y a besoin d’un complément » 
(H1AP1) 

Prématuré ou hypotrophe (2 : H1I1, H1SF3) : 
Tétées/3h (2) + complément avant la montée 
laiteuse (1 : H1SF3) 
Complément d’abord à la seringue pour éviter la 
confusion sein-tétine, puis au biberon avant la 
montée laiteuse (1 : H1I1) 

Petit poids de naissance (1 : H1SF2) : tétées/3h 
+ complément avant la montée laiteuse  

Perte de poids importante (2 : H1AP2, H1SF1) : 
tétées/3h + complément (1 : H1SF1) avant la 
montée laiteuse (1 : H1AP2) 

A partir de J0/J1, complément possible (1 : 
H1AP1) 

Bébé non rassasié malgré tétées fréquentes et 

actives : complément au biberon avant la montée 
laiteuse (1 : H1AP1) 

H2 
(5) 

Pour éviter la perte de poids : « Moi je donne aussi quand le 
bébé a beaucoup tété et qu’il 
pleure beaucoup et n’est pas 
rassasié malgré les tétées 
fréquentes surtout avant la 
montée laiteuse (…) je ne donne 
pas directement au biberon pour 
ne pas perturber son habitude de 
succion » (H2AP3) 
« (...) des tétées systématiques 
toutes les 3h + complément pour 
un bébé prématuré ou qui est a 
déjà perdu beaucoup de poids, 
proche des 10% du poids de 
naissance » (H2AP1) 

Prématuré ou petit poids de naissance (4 : 
H2AP1, H2AP2, H2IP1, H2SF1) : tétées/3h + 
complément (1 : H2IP1) de lait hypoallergénique 
(1 : H2SF1) avant la montée laiteuse (2 : H2AP2, 
H2SF1) et dextro avant chaque tétée pendant 48h 
(1 : H2IP1) 

Perte de poids importante (2 : H2AP1, H2AP3) : 
tétées/3h + complément (1 : H2AP1) de lait 
hypoallergénique (1 : H2AP3) 

Bébé non rassasié (1 : H2AP3) et complément 

de lait hypoallergénique à la seringue avant la 
montée laiteuse  

Allaitement mixte (1 : H2AP2) 
-  Proposer d’abord le sein puis complémenter 

au biberon à chaque tétée avant la montée 

laiteuse  

- Proposer en alternance le sein ou le biberon 

après la montée laiteuse 
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H3  
(4) 

Prématuré, hypotrophe ou perte de poids 
importante (4 : H3AP1, H3AP2, H3IP1, 

H3SF1) : tétées/3h + complément (1 : H3IP1) de 
lait hypoallergénique (1 : H3AP1) avant la montée 
laiteuse (2 : H3AP2, H3AP1) 

« Quand la mère souhaite faire un 
allaitement mixte, après chaque 
tétée, proposition d’un 
complément de lait 
hypoallergénique » (H3AP1) 
« Un bébé qui tète beaucoup 
avant la montée laiteuse réclame, 
s’énerve, cela m’arrive de 
proposer un biberon de 
complément ponctuellement » 
(H3AP1) 

Bébé non rassasié malgré tétées 
fréquentes (1 : H3AP1)  
Biberon de complément ponctuellement 

Allaitement mixte (1 : H3AP1) 
Complément de lait hypoallergénique 
proposé systématiquement après la tétée 
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GLOSSAIRE 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

INVS : Institut National de Veille Sanitaire 

ENP : Enquête Nationale Périnatale 

IHAB : Initiative Hôpital Ami des Bébés 

UNICEF : United Nations Children’s Fund (Fonds des Nations Unies pour l’enfance) 

HAS : Haute Autorité de Santé 

PNNS : Programme National Nutrition Santé 

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

IBLC : International Board Certified Lactation Consultant (Diplôme International de 

Consultant en Lactation Certifié) 

COFAM : Coordination Française pour l’Allaitement Maternel 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine 

EVA : Echelle Visuelle Analogique  

EN : Echelle Numérique 

DRASS : Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

ML : montée laiteuse 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

PRADO : Programme d’Accompagnement du Retour A Domicile 

HAD : Hospitalisation A Domicile 

AP : Auxiliaire de Puériculture 

SF : Sage-Femme 
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I : Infirmière 

IP : Infirmière de puériculture 

H : Hôpital 

FIL : Feedback Inhibitor Factor of Lactation 

DAL : Dispositif d’Aide à la Lactation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Allaitement maternel en maternité : discordances des pratiques professionnelles ? 

Résumé :  

La littérature a souligné la persistance au sein des services de maternité de discours 

variés qui peuvent induire une confusion chez les mères en attente d’informations sures 

et cohérentes pour initier l’allaitement de leur enfant au cours de leur séjour.  

L’objectif principal de cette étude était de décrire les éléments discordants dans les 

pratiques déclarées des professionnels au sein d’une unité de soins de suites de 

couches. 

Nous avons réalisé une étude qualitative multicentrique exploratoire basée sur des 

entretiens semi-directifs et une analyse phénoménologique. Notre population cible était 

représentée par des professionnels de santé exerçant dans un même service de suites de 

couches, au sein d’une même équipe et participant à l’initiation de l’allaitement maternel.  

Notre étude a permis de décrire dans trois services de suites de couches, dans trois 

hôpitaux, le même phénomène de discordances dans la pratique de l’allaitement.  

Des actions pourraient être initiées au sein des services notamment pour favoriser, 

faciliter la communication interprofessionnelle et la diffusion de pratiques recommandées. 

 

Abstract : 

The literature has emphasized the persistence in various speeches maternity services that 

can induce confusion among mothers waiting for safe and consistent information to initiate 

breastfeeding their child during their stay. 

The main objective of this study was to describe the discordant elements in the reported 

practices of professionals in a puerperium care unit. 

We conducted a multicenter exploratory qualitative study based on semi-structured 

interviews and a phenomenological analysis. Our target population was represented by 

health professionals practicing in the same layers suites Service, within the same team 

and participating in the initiation of breastfeeding. 

Our study described in three layers suites of services in three hospitals, the same 

phenomenon of discrepancies in the practice of breastfeefing. 

Actions could be initiated within the services particular to promote, facilitate 

interprofessional communication and dissemination of best practices. 

 

Mots-clés : allaitement maternel, discordances des pratiques 
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