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Résumé 

Contexte : Malgré les avantages nombreux et reconnus de l’allaitement maternel, pour le 

nouveau-né comme pour sa mère, la France reste un des pays européens où son taux est le 

plus faible, et surtout baisse très rapidement à la sortie de la maternité. L’accompagnent de 

sa mise en route étant un enjeu majeur de l’hospitalisation en suites de couches, nous 

avons voulu évaluer l’impact que pouvait avoir sur lui une formation continue des 

soignants à la maternité Port-Royal.   

Objectif : L’objectif général de cette étude est d’évaluer l’évolution des pratiques 

d’accompagnement de l’allaitement maternel à Port-Royal avant et deux ans après la mise 

en place d’une formation continue. 

Population et méthode : Il s’agit d’une étude quantitative d’intervention de type avant-

après, rétrospective et monocentrique. Elle inclut 151 patients dans le groupe avant et 152 

dans le groupe après. La population est sélectionnée dans des contextes physiologiques. 

Résultats : Nous avons observé dans notre population une augmentation significative du 

taux d’allaitement maternel exclusif à la sortie de maternité après la formation des 

professionnels. Le recours aux compléments a évolué : l’usage du biberon a diminué pour 

préserver la succion des nouveau-nés, le type de lait utilisé est mieux indiqué dans les 

dossiers et correspond globalement davantage aux recommandations. La formation n’a 

pas eu d’effets significatifs sur la survenue des complications maternelles et néonatales.  

Conclusion : La formation continue des soignants peut permettre une amélioration de 

l’accompagnement de la mise en route de l’allaitement maternel. Une évaluation plus 

large incluant les contextes pathologiques serait souhaitable pour mieux quantifier les 

améliorations.  

 

Mots-clés : Allaitement, formation, évaluation avant-après 
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Abstract 

 

Context: Despite the many known benefits of breastfeeding, its rate in France is still one of 

the lowest in Europe. The few days spent in the maternity are key regarding the initiation 

of breastfeeding. However, we observe a significant stop rate when mothers leave the 

hospital. We wanted to observe if a professional continuing training could improve 

breastfeeding support in the maternity Port Royal. 

Objectives: The main objective of this study was to assess the evolution in breastfeeding 

support practices before and two years after the start of a professional continuing training. 

Population and method: We realized a quantitative, before-after, monocentric and 

retrospective study including 151 mother-child couples in the first group and 152 in the 

second group. The population correspond to a physiological context. 

Results: We observed a significant breastfeeding rate raise at the end of the maternity days 

after the formation. The use of complementation for newborns evolved: the use of baby 

bottles decreased in the second group of patients in order to preserve suckling. The milk 

type is better stipulated in medical files and complies more with guidelines. No significant 

change was found regarding the outcome of maternal and neonatal complications. 

Conclusion: Professional continuing training can improve breastfeeding initiation 

support. A larger study including pathological contexts would be valuable in order to 

quantify these improvements better.  

Keywords: breastfeeding, formation, before-after evaluation 
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Introduction 

Si les avantages de l’allaitement maternel pour l’enfant et pour la mère sont démontrés de 

manière fournie dans la littérature scientifique (1–5), sa pratique en France reste insuffisante (6). 

Les années 90 ont connu une importante amélioration en matière de taux d’allaitement, 

pourtant il stagne depuis une dizaine d’année(7) . On remarque une forte réponse des femmes à la 

proposition d’initiation de l’allaitement : deux tiers allaitent à la naissance. En revanche, cette 

proportion chute de manière drastique dès le retour à la maison(7).En 2013, 66% des 

nourrissons étaient allaités à la naissance, 40% à 11 semaines, 30% à 4 mois et 18% à 6 

mois (8). La France reste loin des objectifs proposés par l’Organisation Mondiale de la Santé, qui 

recommande 6 mois d’allaitement exclusif(9). Devant une telle chute de cette pratique à la sortie de 

la maternité, il a semblé pertinent de s’intéresser d’abord aux raisons de l’abandon malgré un 

projet d’allaitement avant d’essayer de promouvoir son initiation pour augmenter le taux à la 

naissance.  

  

Les professionnels de santé ont un rôle primordial dans l’accompagnement et la réussite de 

l’allaitement (10–16) : ils seront les premiers interlocuteurs légitimes dans les premiers jours après 

la naissance, déterminants dans sa poursuite(12). L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

présente la formation des professionnels comme la deuxième condition pour le succès de 

l’allaitement maternel (17), et le rôle préjudiciable du manque de connaissances en matière 

d’allaitement ainsi que l’adoption d’attitudes et de pratiques inadaptées par les soignants est 

régulièrement pointé du doigt (22-24). 

  

La maternité de Port-Royal a mis en place à la fin de l’année 2017 un programme de 

formation continue pour « accompagner au mieux la mise en route de l’allaitement maternel », 

destiné aux professionnels de santé de la maternité. Ce projet apparaît alors comme une évolution 

d’une précédente formation pour les soignants, plus irrégulière et moins formelle, orientée 

spécifiquement vers l’accompagnement de l’allaitement dans un contexte de précarité. Le projet de 

la formation actuelle est créé dans une approche multi disciplinaire autour de sages-femmes, 

infirmières puéricultrices, pédiatres, qui ont participé à la rédaction du support de la formation et 

à ses interventions.    
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Les principales professions formées sont les auxiliaires de puériculture, les sages-femmes et 

les infirmières puéricultrices mais les autres soignants de la maternité peuvent y participer. Une 

session de formation correspond à deux séances d’une journée réparties à une semaine 

d’intervalle. Elle est délivrée sur la base du volontariat. Elle vise à améliorer d’une part les 

connaissances théoriques et à informer sur le thème de l’allaitement maternel, mais aussi et surtout 

à permettre aux soignants d’acquérir les compétences pratiques nécessaires au bon 

accompagnement des couples mère-enfant.  

 

Le programme de la formation est décrit ci-dessous, dans un recueil ne se voulant ni un résumé ni 

une description exhaustive mais mettant en lumière ses principaux enseignements pratiques. 

 

Physiologie de la lactation  

L’anatomie de la glande mammaire, la théorie de la lactogénèse et l’endocrinologie de 

l’allaitement y sont vus. La durée de la tétée dépend de chaque couple mère-enfant et n’y a pas de 

norme pour celle-ci. Le volume de lait produit est le reflet de la consommation ou de 

l’expression : il est important d’allaiter précocement et souvent pour permettre la bonne mise en 

place la lactogénèse secondaire. On souligne l’importance de vider le sein complétement après la 

montée de lait. La proximité mère-enfant doit être encouragée en aidant la mère à reconnaître les 

signes précoces d’éveil pour alimenter l’enfant dans un délai optimal.   

 

Rythmes et comportements du nouveau-né 

Il s’agit de reconnaître l’état d’éveil de son enfant et les signes avant-coureurs de la tétée.   

 

Postions d’allaitements  

Les positions maternelles et néonatales à adopter pendant la tétée y sont présentées ainsi que 

les repères de bon déroulement d’une tétée, ainsi que les signes d’un allaitement fonctionnant 

bien : 8 à 12 tétées par 24h et une perte de poids inférieure à 7%. La perte de poids ne se 

prolonge pas après J3, l’inversion de la courbe de poids a lieu dès J4 et la reprise du poids de 

naissance vers J10. La restriction des tétées expose à un arrêt précoce de l’allaitement maternel.   

 

Prévention des difficultés d’allaitement  
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L’engorgement tout d’abord : on souligne l’importance de la tétée précoce en salle de naissance 

et des tétées fréquentes par la suite dans sa prévention, de l’usage du tire-lait électrique (TLE) et de 

l’apprentissage de l’expression manuelle dans sa prise en charge. La mastite peut le compliquer.  

Les crevasses sont moins graves mais beaucoup plus fréquentes. Parmi leurs causes 

évitables on retrouve : la mauvaise position de l’enfant et mauvaise prise du sein, des tétées trop 

espacées, l’usage inapproprié du tire-lait électrique et des bouts de sein en silicone. La formation 

apprend à dépister et corriger les mauvaises pratiques correspondantes. 

 

Succion du nouveau-né et difficultés néonatales en suites de couches  

Concernant l’usage de compléments :  il peut s’avérer nécessaire, mais il faut y avoir recours au 

minimum et le moins longtemps possible afin de mettre en place au mieux l’allaitement 

maternel. La paille, sonde plongée dans un récipient contenant du lait et fixée sur le bout du 

doigt, est à favoriser sur le biberon car elle assure un meilleur apprentissage néonatal de la succion 

nutritive. Enfin, même si ces recommandations ont récemment été remises en causes, le lait 

hypoallergénique (HA) était indiqué si l’allaitement maternel exclusif était souhaité, tandis que 

pour un allaitement mixte on privilégiait un lait premier âge.  Le lait maternel tiré doit de manière 

générale être privilégié sur le lait maternisé.  

 

Don de lait dirigé 

 L’information de la possibilité et de l’intérêt du don de lait maternel dirigé doit être donnée 

aux patientes. 

 

Assurer un bon départ de l’allaitement  

Les tétées doivent être précoces et fréquente (8 par jour au minimum). En cas d’usage du tire-

lait-électrique, il faut faire attention à un usage inadapté. On invite à encourager le peau-à-peau 

(PAP)(4,18,19). En cas d’usage précoce de complément, l’administration de colostrum directement 

dans la bouche doit être envisagée pour que le nouveau-né bénéficie tout de même des bienfaits du 

lait maternel. 

 

 

Hygiène, transport et conservation du LMT  

Une information sur ce thème est délivrée. 
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Dans le cadre de notre étude, nous proposons d’étudier à la maternité de Port-Royal les 

effets de cette formation sur les pratiques de soignants et la mise en place de l’allaitement 

maternel, en nous basant sur les enseignements principaux que nous venons de décrire.  
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Matériel et méthode 

1. Problématique 

Le taux d’allaitement maternel en France est relativement bas mais surtout, il chute rapidement 

après la sortie de la maternité.  

Les premiers jours de l’allaitement sont déterminants : ils concernent la relation précoce mère-

enfant, l’oralité du nouveau-né mais aussi la physiologie de la lactogénèse.   

Ces premiers jours débutant par le séjour à la maternité, cette diminution rapide pose la 

question de l’accompagnement des femmes par les soignants pour initier ce mode d’alimentation.  

L’OMS souligne l’importance des connaissances, des compétences et du savoir-faire des 

professionnels de santé comme clefs d’un allaitement maternel réussi.   

La maternité de Port-Royal a ainsi récemment mis en place une stratégie de formation des 

professionnels pour améliorer l’accompagnement de ces couples mère-enfant, se concentrant donc 

sur le soutien précoce que reçoivent ses accouchées.   

Nous nous sommes donc posé la question suivante :   

La formation à l’allaitement maternel débutée en 2017 à Port-Royal a-t-elle permis 

d’améliorer sa mise en place en suites de couches ?    

Par commodité, le terme « formation » fait référence au programme « Accompagner au mieux 

la mise en route de l’allaitement maternel ».  

 

2. Objectifs et hypothèses de l’étude 

2.1 Objectif général 

L’objectif général de cette étude est d’évaluer l’évolution des pratiques d’accompagnement de 

l’allaitement maternel à Port-Royal avant et après la mise en place de la formation.  

2.2 Objectif principal  

L’objectif principal est de comparer le taux d’allaitement maternel exclusif à la sortie de la 

maternité avant et après la mise en place de la formation.  
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2.3 Objectifs secondaires 

Evaluer l’évolution entre ces deux périodes :  

 De la prévention des complications maternelles de l’allaitement, 

 De la prévention des complications néonatales de l’allaitement.  

 

2.4 Hypothèses 

Nous avons formulé comme hypothèses :   

  

Hypothèse 1 : La formation a permis un meilleur accompagnement de la mise en route de 

l’allaitement maternel exclusif.  

  

Hypothèse 2 : La formation a permis une diminution des complications maternelles de 

l’allaitement maternel.  

  

Hypothèse 3 : La formation a permis une diminution des complications néonatales de 

l’allaitement maternel.  

  

Hypothèse 4 : La formation a eu comme effet que les nouveau-nés soient moins et mieux 

complémentés.  
 

  

3. Type et population de l’étude 

Il s’agit d’une étude quantitative d’intervention de type avant-après, rétrospective et 

monocentrique.  

Elle s’est portée sur deux périodes : une avant la formation, du 01 mars et le 31 avril 2017 et une 

après la formation, du 01 octobre 10 novembre 2019.  

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

 Grossesse singleton de déroulement normal,  

 Accouchement par voie basse entre 39 et 41 SA inclus,  

 Poids néonatal de naissance supérieur ou égal à 3000g,  

 Allaitement maternel exclusif en salle de naissance.  

 

Les critères d’exclusion étaient :   
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 Accouchement par césarienne, 

 Pathologie maternelle et/ou fœtale pendant la grossesse,  

 Hospitalisation pendant la grossesse,  

 Pathologie maternelle et/ou néonatale pendant le travail ou le post-partum,  

 Nouveau-né hypotrophe,  

 Nouveau-né macrosome,  

 Séjour prolongé en suites de couches pour contexte social.  

 

Les pathologies maternelles et néonatales ont été exclues dès lors qu’elles pouvaient limiter la 

proximité mère-enfant. Le contexte social justifiant un séjour prolongé en suites de couches a aussi 

été considéré comme un facteur confondant de nos variables.  

L’hypotrophie et la macrosomie néonatales ont été définies par un poids de 

naissance respectivement inférieur ou égal au 10e percentile et supérieur ou égal au 

90e percentile d’après les courbes Audipog.  

  

4. Recueil de données 

Le logiciel Diamm® a permis la sélection des dossiers selon nos critères d’inclusion sur 

chacune des périodes d’étude.   

Les dossiers papiers sélectionnés ont ainsi pu être consultés de manières rétrospective aux 

archives de Port-Royal et les données manquantes recueillies manuellement.   

 

5. Critères de jugement et variables retenues 

5.1 Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était le taux de poursuite de l’allaitement maternel à la sortie de 

maternité chez les patientes l’ayant initié de manière exclusive à la naissance.  

Les critères de jugement secondaires portaient sur :   

- Les complications maternelles de l’allaitement maternel  

- Les complications néonatales de l’allaitement maternel  

- Les pratiques d’accompagnement de l’allaitement maternel précoce par les soignants  
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5.2 Variables recueillies 

5.2.1 Comparaisons des groupes  

Caractéristiques maternelles : Age, niveau d’étude (non scolarisé, niveau collège, niveau lycée, 

études supérieures), vie en couple (oui, non), tabac (aucun, avant la grossesse, avant et/ou pendant 

la grossesse), emploi (aucun emploi, emploi de la mère seule, emploi d’un conjoint seul, emploi de 

la patiente et d’un conjoint),  

Le relevé de la couverture sociale a dû être abandonné devait la très grande proportion des 

dossiers sans cette information.   

Antécédents obstétricaux : Gestité (primigeste, multigeste), parité (primipare, multipare).  

Grossesse actuelle : Grossesse spontanée (oui, non), grossesse souhaitée (oui, non).  

Issue néonatale : Score d’Apgar (à 1, 5 et 10mn), terme de naissance, poids de naissance.  

 

5.2.2 Complications maternelles de l’allaitement 

Complications maternelles : Crevasses d’allaitement (oui, non), engorgement (oui, non), mastite 

(oui, non).  

5.2.3 Complications néonatales de l’allaitement maternel 

Les courbes de poids : poids de naissance, poids minimal pendant le séjour, pourcentage de perte 

de poids (strictement inférieure à 7%, supérieure ou égale à 7% et inférieure à 10%, supérieure ou 

égale à 10%)  

Ictère néonatal : survenue d’ictère (tout type d’ictère confondu, ictère avec étiologie, sans étiologie 

hors ictère de jeûne, ictère de jeune) 

5.2.4 Compléments  

Compléments : recours aux compléments (oui, non), type de lait délivré (lait hypoallergénique, lait 

de premier âge, lait de mère tiré (LMT), lait artificiel sans précision), mode d’administration du 

complément (biberon, paille, à la cuillère (cas particulier du LMT). Si complément de LMT : mode 

d’expression (tire-lait électrique (TLE), expression manuelle).  
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5.2.5 Dynamique de l’allaitement au cours du séjour 

Dynamique de l’allaitement maternel : Heure de la première tétée (en heure de vie), nombre de 

tétées par période de 24h (avant 24h, de 24 à 48h, de 48 à 72h).  

Déroulement du séjour : Type d’allaitement à la sortie (maternel exclusif, mixte, artificiel), durée 

du séjour, peau-à-peau (PAP) en salle de naissance (oui, non), heure de la première mise en PAP, 

PAP en suites de couches (oui, non), usage des bouts de sein en silicone (oui, non). 

5.3 Analyses statistiques 

5.3.1 Méthodologie 

Afin de répondre à nos hypothèses nous avons procédé comme suit :  

Hypothèse 1 :   

Nous avons évalué l’accompagnement de la mise en route de l’allaitement maternel exclusif en 

étudiant :  

 

Le séjour en suites de couches  

La mise en place de l’allaitement maternel étant un enjeu principal du séjour à la maternité, nous 

avons tout d’abord recueilli la durée du séjour, information codée dans le logiciel Diamm.  Un 

séjour court pouvant témoigner d’un meilleur accompagnement de l’allaitement. 

Le type d’allaitement à la sortie était aussi codé et a été contrôlé dans les dossiers papiers. La 

proportion de poursuite d’un allaitement exclusif entre l’entrée et la sortie du service des suites de 

couches étant considérée comme un indicateur de son bon accompagnement.  

 

La proximité mère-enfant  

Le recours au peau-à-peau est décrit comme favorisant la santé des nouveau-nés et les interactions 

précoces mère-enfant, améliorant notamment l’initiation de l’allaitement maternel (4).  

La mise en peau-à-peau en salle de naissance est retranscrite sur une feuille de transmission entre 

la salle de naissance et les suites de couches qui a été mise en place entre les deux périodes 

d’étude. De ce fait, cette information n’est pas disponible dans le groupe avant. La variable « peau-

à-peau en salle de naissance » ne compare donc pas d’évolution entre avant et après mais décrit la 

situation dans le seul groupe après.  
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En revanche, les mises en peau-à-peau dans le service de suites de couches étaient retranscrites de 

la même manière dans les deux groupes et a donc été relevée pour comparaison.  

 

L’utilisation des bouts de sein en silicone  

La formation informe les soignants sur le bon usage des bouts de sein en silicone et sur les 

conséquences d’une utilisation inadaptée (trop précoce ou avec des bouts de sein de mauvaise 

taille) : leur usage a donc été recherché dans les dossiers papiers.  

  

La dynamique de l’alimentation  

a. Première mise au sein  

Pour étudier la dynamique de l’allaitement, nous avons d’abord évalué dans chaque dossier 

l’heure de vie de l’enfant lors de la première tétée. Devant les recommandations de la donner dans 

la première heure de vie, nous avons créé les catégories (<1, ≥1) (26) 

b. Fréquence des mises au sein  

A partir de l’heure de naissance, le nombre de tétées a été compté sur trois périodes (<24h, 24-

48h, 48-72h). Devant des recommandations décrivant un nombre nécessaire de 8 tétées par 24h (11, 

25), nous avons créé deux catégories (<8, ≥8).   

Précisons que l’administration de complément, même de LMT n’était pas comptabilisé comme une 

tétée. Par commodité, nous ferons référence à ces plages de 24h, calculées à partir de l’heure de 

naissance, par le terme de « journée ».  

Ne pouvant pas savoir pour chaque patiente l’heure précise de retour à 

domicile nous avons considéré l’heure de la dernière alimentation comme heure de sortie. Lorsque 

celui-ci avait lieu dans les 72 premières heures, le nombre de tétées sur la dernière journée était 

incomplet. Pour estimer cette donnée manquante, nous avons adopté deux stratégies d’analyse :   

a. Sans projection  

Dans la seconde journée, nous avons exclu les patientes sorties avant 48h et dans la troisième 

journée celles sorties avant 72h. De la même manière, les patientes ayant cessé l’allaitement 

maternel pour un allaitement artificiel ont été exclues au fur et à mesure des journées.  

b. Avec projection  

Cette méthode vise à limiter les pertes d’effectifs en estimant, lorsque le couple mère-enfant est 

sorti en cours de journée, le nombre de mises au sein qu’aurait reçu le nouveau-né sur une journée 
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complète. Les patientes ayant cessé l’allaitement maternel pour un allaitement artificiel ont été 

exclues au fur et à mesure des journées. 

Nous avons relevé le nombre de tétées sur la dernière journée avant de le factoriser par le rapport 

entre la durée de la dernière journée à la maternité (en heure) et celle d’une journée complète 

(24h).   

  

Hypothèse 2 :   

Nous considérons comme complication maternelle de l’allaitement maternel : la survenue de 

crevasses d’allaitement, d’engorgement mammaire et de mastite.   

  

Hypothèse 3 :   

Nous considérons comme complication néonatale de l’allaitement maternel : la perte de poids 

excessive et l’ictère néonatal de jeûne.  

a. Pertes de poids  

Nous avons catégorisé les pertes de poids en trois catégories (<7%, 7%≤perte de poids<10%, ≥10%).  

La perte de poids est calculée entre le poids de naissance et le poids minimal pendant le séjour en 

suites de couches.  Une perte de poids de moins de 7% est considérée comme une perte de poids 

physiologique. Elle est limite entre 7% inclus et 10%. Elle est pathologique quand supérieure ou 

égale à 10%.  

b. Ictères néonataux  

Les ictères étaient souvent dépistés à l’aide de la bilirubine transcutanée mais devaient être 

confirmés par bilan sanguin pour être inclus dans nos analyses. Nous avons séparé ceux à 

l’étiologie retrouvée pendant le séjour par les examens complémentaires, ceux sans étiologie 

retrouvée non associés à des signes de jeûne et enfin ceux sans étiologie retrouvée associée à un 

allaitement insuffisant, considérés comme ictères de jeûnes. 

 

Hypothèse 4 :   

Si un nouveau-né avait reçu des compléments, le type de lait était relevé. Notons qu’un seul enfant 

pouvait recevoir plusieurs compléments de types différents. La formation valorise l’usage du LMT 

pour complémenter les nouveau-nés quand cela est nécessaire.  Au moment de la formation, le lait 

HA était recommandé comme complément dans un allaitement maternel exclusif et le lait premier 

âge dans un allaitement mixte. 
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La formation propose un chapitre sur les modes d’administration des compléments et 

recommande l’usage de la paille plutôt que le biberon, nous avons relevé la proportion des enfants 

complémentés ayant reçu au moins un biberon, un complément à la paille ou un complément de 

LMT donné à la cuillère (c’est-à-dire de colostrum donné directement dans la bouche, c’est donc 

un complément très précoce).  

Elle encourage aussi aux soignants à enseigner l’expression manuelle du LMT (précocement) : 

dans le cas des enfants en ayant reçu, le moyen de prélèvement a donc été relevé (tire-lait 

électrique ou expression manuelle).  

Les indications et l’utilisation du TLE y sont aussi enseignés, ce dernier étant présenté comme un 

outil pour complémenter (ou constituer des réserves), mais aussi comme un moyen de réponse à 

des problèmes liés à l’allaitement tels que le retard à la montée de lait, la gestion d’un 

engorgement, de crevasses sévères…  

  

5.4 Stratégie d’analyse 

Nous avons réalisé les analyses statistiques à partir du site 

internet BiostaTGV (http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/). Les variables continues ont été 

comparées à l’aide du test de Student et présentées sur le modèle « moyenne +/- écart-type » (m +/-

 sd). Les variables qualitatives ont été comparées à l’aide du test du Chi2 et présentées sous la 

forme « valeur (pourcentage) » (n(%)). Lorsque les effectifs théoriques des échantillons étaient 

inférieurs à 5, le test exact de Fisher a été utilisé pour comparer les variables qualitatives 

(présentées sur le modèle m +/-  sd).  

Le seuil de significativité de ces tests a été défini par un p inférieur ou égal à 0,05, correspondant à 

un risque de première espèce de 5%. Par soucis d’harmonisation, ils seront arrondis au 

centième et les p inférieurs à 0,01 seront notés « <0,01 ».   

  

6.  Aspects réglementaires 

Dans le cadre de la recherche et de la protection des données, notre étude a fait l’objet d’un 

diagnostic de conformité et de sécurité de type MR004 (Annexe 1), sous la direction de M. 

TOURENNE, référent de la protection des données des hôpitaux de Necker, Cochin, Hôtel-Dieu et 

Broca.   

http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/
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Les données recueillies dans le cadre de l’élaboration de ce mémoire ont été stockées 

anonymement sur un fichier Excel sécurisé 



ODOUX Pierre   
 26 / 55 
Mémoire pour obtenir le diplôme d’Etat de Sage-Femme 

Résultats 

La première période d’inclusion nous a fourni 233 patientes. Une fois les erreurs de codage, 

les difficultés d’accès aux informations et les facteurs confondants repérés et leur dossier exclus, 

nous avons pu travailler sur les données de 151 patientes (Figure 1).  

Sur la seconde période d’inclusion, nous avons reçu les données de 187 patientes. Nous 

avons exclu une partie des dossiers sur les mêmes critères que dans le premier groupe et nous 

avons travaillé sur les données 

de 152 patientes (Figure 2)  

 

 

Figure 1 Diagramme de 

Flux du premier groupe 
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Figure 2 Diagramme de flux du second groupe 
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1. Caractéristiques de la population  

Sur le plan des caractéristiques socio-économiques (âge, niveau d’étude, vie en couple, 

consommation de tabac, emplois dans le couple), nos deux groupes n’ont pas montré de différence 

significative.  

Sur le plan des antécédents obstétricaux et du contexte de survenue de la grossesse, nos 

deux groupes étaient comparables.  

Sur le plan des issues néonatales (Apgar, termes et poids de naissance), les groupes n’étaient 

pas significativement différents.  
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Tableau 1 : caractéristiques de la population 

 

 

      Groupe avant  

N=151  

m +/- sd  

n (%)  

Groupe après  

N=152  

m +/- sd  

n (%)  

p  

Age     33,0 +/- 5,10  33,3 +/- 4,15  0,58  

Etudes   Non scolarisée  6(4,0)  6 (3,95)  0,54  

   Collège  8(5,3)  4 (2,6)    

   Lycée  20(13,2)  16 10,5)    

   Études 

supérieures  
117 (77,5)  126 (82,9)    

Vit en couple  Non  12(7,9)  9 (5,9)  0,50  

   Oui  139(92,0)  143 (94,1)    

Tabac  Aucun  123(81,5  127 (83,5)  0,10  

   Avant la 

grossesse  
13(8,6)  17 (11,2)    

   Avant et pendant 

la grossesse  
14(9,3)  5 (3,3)    

   Inconnu  1(0,7)  3 (2,0)    

Emploi  Aucun emploi  9(6,0)  6 (3,9)  0,86  

   Emploi maternel 

seul  
7 (4,6)  7 (4,6)    

   Emploi conjoint 

seul  
18 (11,9)  17 (11,2)    

   Deux emplois  117 (77,5)  122 (80,3)    

          

Gestité  1  46 (30,5)  56 (36,8)  0,22  

   >1  105 (69,5)  96 (63,1)    

Parité  Primipare  63 (41,7)  71 (46,7)  0,38  

   Multipare  88 (58,3)  81 (53,2)    

          

Grossesse 

souhaitée  

Non  17 (11,2)  13 (8,5)  0,26  

   Oui  114 (75,5)  109 (71,7    

   Statut inconnu  20 (13,2)  30 (19,7)    

Grossesse 

spontanée  

Non  14 (9,3)  14 (9,2)  0,30  
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   Oui  117 (77,5)  108 (71,0)    

   Statut inconnu  20 (13,2)  30 (19,7)    

          

Apgar  1 mn  9,51 +/- 1,24  9,58 +/- 1.35  0,61  

   5 mn  9,98 +/- 0,13  9,96 +/- 0,48  0,28  

   10 mn  10 +/- 0  10 +/- 0  1  

Terme de 

naissance  

 (Jour)   279,55 +/- 20,65  278,79 +/- 5,15  0,18  

 Poids de 

naissance  

 (Gramme)  3425,7 +/- 306  3418,5 +/- 289  0,82  

 

2. Complications maternelles  

Nous n’avons pas observé entre avant et après de différence significative dans la 

proportion de survenue de crevasse, engorgement ou mastite.  

  

Tableau 2 : Complications maternelles 

 

 

   Groupe avant  

N=151  

m +/- sd  

n (%)  

Groupe après  

N=152  

m +/- sd  

n (%)  

p  

Aucune  122 (80,8)  127 (83,5)  0,53  

Crevasse  29 (19,2)  24 (15,8)  0,43  

Engorgement  0 (0,0)  1 (0,6)  1,00  

Mastite  0 (0,0)  0 (0,0)  1,00  

 

3. Complications néonatales 

L’étude des courbes de poids n’a pas observé de différence significative dans la perte de 

poids néonatale après la naissance entre les deux groupes.   

Concernant les ictères néonataux, le taux de survenue n’évolue pas de façon significative.  
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Tableau 3 : Complications néonatales 

  
 

      Groupe avant  

N=151  

m +/- sd  

n (%)  

Groupe après  

N=152  

m +/- sd  

n (%)  

p  

Perte de 

poids  

    6,77 +/- 2,38  6,71 +/- 2,36  0,82  
   <7%  83 (55,0)  88 (57,9)  0,34  
   7≤perte de poids <10%  52 (34,4)  54 (35,5)    
   ≥10%  16 (10,6)  9 (5,9)    

Ictères  Aucun     139 (92,1)  144 (94,7)  0,35  
Tous   12 (7,9)  8 (5,3)    
Par étiologie  Étiologie retrouvée  4 (2,6)  3 (2,0)  0,99  

Sans étiologie hors jeûne  3 (2,0)  2 (1,3)    
Ictère de jeûne  5 (3,3)  3 (2,0)    

 

4. Compléments pour les nouveau-nés  

Le taux général de recours aux compléments montre une diminution non significative entre 

les périodes avant et après avec respectivement 62 et 52 nouveau-nés complémentés (p=0,22). Nous 

observons par ailleurs des évolutions significatives concernant les types de lait utilisés et leur 

moyen d’administration.  

 

4.1 Par type de lait 

Rappelons que des compléments de différents types de laits ont pu être administrés chez un 

même nouveau-né.  

Le lait hypoallergénique connaît une augmentation significative de son usage : 32,2% des 

enfants complémentés en ont reçu avant contre 59,6% après (p<0,01).  

Dans certains dossiers d’enfants complémentés, la notion du type de lait était introuvable. 

Cette proportion diminue significativement entre les deux groupes : de 41,9% à 3,8% (p<0,01).  
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4.2 Par mode d’administration 

Le biberon a vu son utilisation diminuer significativement de 72,6% à 51,9% (p=0,02) parmi les 

enfants complémentés.   

Chez les enfants ayant reçu du lait de mère tiré (19 dans le groupe avant et 17 dans le 

groupe après), nous avons observé une augmentation significative du taux d’administration à la 

cuillère de 10,5% à 55,8% (p<0,01) 

 

4.3 Par mode de prélèvement 

Il s’agit ici du cas particulier des compléments de lait de mère tiré. Le taux de recours au tire-

lait électrique passe de 94,7% à 52,9% alors que le taux d’expression manuelle augmente de 5,2% 

vers 47,0% (p<0,01).  
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Tableau 4 : Compléments pour les nouveau-nés 

 

    Groupe avant  

N=151  

m +/- sd  

n (%)  

Groupe après  

N=152  

m +/- sd  

n (%)  

p  

Compléments  Non  89 (58,9)  100 (65,8)  0,22  
Oui  62 (41,0)  52 (34,2)    

         

    N=62*  N=52**    

Par type de lait  Lait HA  20 (32,2)  31 (59,6)  <0,01  
Lait 1er âge  13 (21,0)  11 (21,1)  0,98  
LMT  19 (30,6)  17 (32,7)  0,81  
LA Inconnu  26 (41,9)  2 (3,8)  <0,01  

Par moyen  Biberon  45 (72,6)  27 (51,9)  0,02  
Paille  26 (42,0)  26 (50,0)  0,39  
Cuillère (LMT)  2 (10,5)  10 (58,8)  <0,01  

     

N=19  
 

N=17  
  

Prélèvement du LMT  TLE  18 (94,7)  9 (52,9)  <0,01  

   Expression 

manuelle  
1 (5,2)  8 (47,0)  

HA : hypoallergénique ; LA : lait artificiel ; LMT : lait de mère tiré ; TLE : tire-lait-électrique   

*dont 16 utilisations mixte LMT + LA ; **dont 9 utilisations mixte LMT + LA    

 

5. Dynamique de l’allaitement maternel 

5.1 Première mise au sein  

Nous avons relevé une diminution significative du délai avant la première mise au sein : en 

moyenne 1,97 h (+/- 1,16) après la naissance dans le groupe avant et 1,45 h (+/-1,26) dans le 

groupe après (p<0,01). Une proportion significativement plus élevée des nouveau-nés est allaitée 

dans la première heure : 41,7% contre 53,3% (p=0,04). 
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5.2 Fréquence des mises au sein 

5.2.1 Sans projection 

Sur les deux premières périodes (<24h, 24-48h), le nombre de mises au sein n’a pas 

significativement évolué entre les deux groupes.  

Sur la période 48 à 72h (sur des effectifs de 69 patientes avant et 35 après), nous avons observé une 

augmentation significative du nombre de tétées passant de 8,52 (+/- 3,37) à 9,76 (+/-3,62) (p=0,02).  
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Tableau 5 : Dynamique de l’allaitement sans projection 

 

    Groupe avant  

N=151*  

m +/- sd  

n (%)  

Groupe après  

N=152*  

m +/- sd  

n (%)  

p  

Heure de la 

première tétée  

  1,97 +/- 1,16  1,45 +/- 1,26  <0,01  

  <1  63 (41,7)  81 (53,3)  0,04  

  ≥1  88 (58,3)  71 (46,7)    

 

Tétées <24h  

   

N=151  
 

N=152  
  

  7,35 +/- 2,08  7,58 +/- 2,11  0,32  
<8  71 (47,0)  69 (45,4)  0,78  
≥8  80 (53,0)  83 (54,6)  

 

Tétées 24-48h  

   

N=139  
 

N=140  
  

  8,07 +/- 2,32  9,41 +/- 3,00  0,29  
<8  52 (37,4)  53 (37,9)  0,94  
≥8  87 (62,6)  87 (62,1)  

 

Tétées 48-72h  

   

N=69  
 

N=38  
  

    8,52 +/- 3,37  9,76 +/- 3,62  0,02  

  <8  20 (29,0)  7 (18,4)  0,23  

  ≥8  49 (71,0)  31 (81,6)  

*Les effectifs diminuent au fil des journées du fait des passages en allaitement artificiel (entre 24 et 48h : 3 avant, 2 après ; entre 48 et 

72h : 5 avant, 7 après) et des sorties de la maternité (entre 24 et 48h : 9 avant, 10 après ; entre 48 et 72h : 65 avant, 95 après).  

 

 

5.2.2 Avec projection  

Sur les deux premières périodes (<24h, 24-48h), nous n’observons pas non plus de 

modification significative entre les deux périodes.   

Sur la troisième période (48-72h), les projections nous permettent de travailler cette fois 

avec des effectifs de 134 patientes avant et 133 après. Nous n’observons alors aucune différence 

significative entre les deux groupes.  



ODOUX Pierre   
 36 / 55 
Mémoire pour obtenir le diplôme d’Etat de Sage-Femme 

Tableau 6 : dynamique de l’allaitement avec projection  

 

    Groupe 

avant  

N=151  

m +/- sd  

n (%)  

Groupe 

après  

N=152  

m +/- sd  

n (%)  

p  

Première tétée    1,97 +/-1,16  1,45 +/-1,26  <0,01  

     

N=151  
 

N=152  
  

Tétées <24h    7,35 +/- 2,08  7,58 +/- 2,11  0,32  
<8  71 (47,0)  69 (45,4)  0,78  
≥8  80 (53,0)  83 (54,6)  
   

N=148  
 

N=150  
  

Tétées 24-48h    8,09 +/- 2,35  8,46 +/- 3,06  0,25  
<8  92 (62,2)  94 (62,7)  0,93  
≥8  56 (37,8)  56 (37,3)  
Dont projections  9 (6,0)  10 (6,7)    

  

Tétées 48-72h  

   

N=134  
 

N=133  
  

  9,24 +/-3,72  9,84 +/-2,73  0,13  

  <8  40 (29,8)  32 (24,0)  0,29  
≥8  94 (70,1)  101 (75,9)  
Dont projections  65 (48,5)  95 (71,4)    

Les effectifs diminuent au fil des journées : du fait des passages en allaitement artificiel (entre 24 et 48h : 3 avant, 2 après ; entre 48 et 

72h : 5 avant, 7 après) et des sorties de la maternité (entre 24 et 48h : 9 avant, 10 après ; entre 48 et 72h : 65 avant, 95 après).  

 

6. Déroulement de l’allaitement  

Le taux de poursuite de l’allaitement exclusif entre la naissance et la sortie de la maternité a 

augmenté significativement entre les deux groupes passant de 80,1% avant à 88,8% après (p=0,04). 

L’évolution pendant le séjour vers un allaitement maternel mixte diminue aussi de 14,6% à 4,6% 

(p<0,01) et celle vers un allaitement artificiel est stable (p=0,63).   

La durée moyenne du séjour en suites de couches diminue significativement entre les deux 

groupes en passant de 3,11 (+/-1,02) jours à 2,84 (+/- 1,18) jours (p<0,01).   

Concernant la pratique du peau-à-peau en salle de naissance, rappelons que cette donnée était 

introuvable dans les dossiers du groupe avant. Nous avons donc simplement observé une 
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proportion de 87,5% des nouveau-nés ayant pu en bénéficier après dans un délai de 0,55h (+/- 0,49) 

en moyenne.  

Il n’y a pas de différence significative sur la réalisation du peau-à-peau en suites de couches 

entre les deux groupes.  
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 Tableau 7 : Déroulement de l’allaitement maternel  

    Groupe avant  
N=151  

m +/- sd  
n (%)  

Groupe après  
N=152  

m +/- sd  
n (%)  

p  

Allaitement à la 

sortie  

Maternel 

exclusif  
121 (80,1)  135 (88,8)  0,04  

Maternel 

mixte  
22 (14,6)  7 (4,6)  <0,01  

Artificiel  8 (5,3)  10 (6,6)  0,63  

            

Durée de séjour   (Jour)  3,11 +/-1,01  2,85 +/- 1,17  <0,01  

          

Peau à peau en salle 

de naissance  

Oui  Non renseignée  133 (87,5)    

Non  Non renseignée  19 (12,5)    

Mise en peau-à-peau 

en SDN  

(Heure de 

vie)  
Non renseignée  0,55 +/- 0,49    

≤1h  Non renseignée  119 (89,5)    
  

>1h  Non renseignée  14 (10,5)    

Peau-à-peau en 

SDC   

Oui  65 (43,0)  76 (50,0)  0,22  

Non  86 (57,0)  76 (50,0)    

Bouts de sein en 

silicone  

Oui  13 (8,6)  11 (7,3)  0,66  

Non  138 (91,4)  141 (92,7)    

SDN : salle de naissance ; SDC : suites de couches 
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Discussion 

1. Principaux résultats  

Nos hypothèses stipulaient que l’on observerait entre les deux périodes d’étude :   

  

Hypothèse 1 : Un meilleur accompagnement de la mise en route de l’allaitement maternel 

exclusif.  

 

Nous avons tout d’abord observé une diminution significative des durées de séjour, passant de 

3,11 jour en moyenne à 2,85 (p<0,01).   

Le taux d’allaitement maternel à la sortie de la maternité a montré une augmentation de 80,1% à 

88,8% (p=0,04), au détriment de l’allaitement mixte (de 14,6% à 6,6%, p<0,01).  

2 ans après le début de la formation, 87,5% des nouveau-nés profitent du peau-à-peau dès la salle 

de naissance, en moyenne 0,55h après la naissance, pour 89,5% des cas dans la première heure. 

Ces résultats nous permettent de valider la première hypothèse. 

  

Hypothèse 2 : Une diminution des complications maternelles de l’allaitement maternel.  

  

Les données ne montrant aucune évolution significative du taux de ces complications ne nous 

permettent pas de valider cette hypothèse.   

  

Hypothèse 3 : Une diminution des complications néonatales de l’allaitement maternel.  

a. Pertes de poids  

Nous n’avons pas observé de différence significative dans la proportion d’enfants à la perte de 

poids physiologique, limite ou pathologique. 

b. Ictères néonataux  

Le taux d’ictère n’a pas varié de manière significative.   

Nous ne pouvons donc pas valider cette hypothèse.  

 

Hypothèse 4 : Des nouveau-nés moins et mieux complémentés.  
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La diminution observée du taux d’usage de compléments, de 41% à 34,2 %, était trop faible pour 

être significative. En revanche, nous avons mesuré une nette évolution dans la façon de 

complémenter.   

Le lait hypoallergénique a vu son usage augmenter pour complémenter les enfants allaités (32,2% 

à 59,6%, p<0,01). Le LMT, n’a pas été plus utilisé dans ce contexte mais sa délivrance à la cuillère a 

émergé pour les compléments précoces de colostrum (10,5% à 58,8%, p=<0,01). Nous avons 

observé une bien meilleure prise en considération du type de lait utilisés en compléments : seuls 

3,8% des compléments du groupe après ne le précisaient pas (contre 41,9% avant, p<0,01).  

Enfin le biberon, que la formation apprend à limiter dans le cadre d’un allaitement maternel 

exclusif, a vu son usage décliner de 72,6% à 51,9% (p=0,02).  

Cependant, les bouts de sein en silicone, dont la formation informe des risques, ne sont pas moins 

utilisés après qu’avant celle-ci.  

Ces résultats nous permettent donc de valider partiellement notre hypothèse.  

  

2. Forces et limites de l’étude 

 

2.1 Forces de l’étude 

Notre étude présente des forces : elle constitue un travail original car il est le premier à notre 

connaissance à évaluer les résultats de cette formation sur les données épidémiologiques de 

l’allaitement.   

Nous avons choisi d’analyser les dossiers dont les accouchements ont eu lieu 18 mois après le 

début de la formation du personnel afin que les pratiques soient ancrées dans les habitudes de 

service et que le nombre de soignants formés soit suffisamment grand pour voir une modification 

des pratiques.   

Dans l’échantillon que nous avons utilisé, relativement peu de dossiers étaient manquants ce qui 

nous a permis d’obtenir un maximum de données à analyser pour chacune des périodes 

d’inclusion.   

Cette étude est une étude monocentrique ce qui permet également de mettre en lumière les 

différents axes d’amélioration dans la prise en charge de la mise en route de l’allaitement maternel 

au sein de cette maternité.   
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La formation, construite avec les contributions de différentes professions médicales, s’adresse aussi 

à des sages-femmes, infirmières, médecins, étudiants etc. C’est un avantage pour ces soignants qui 

peuvent alors échanger et apporter chacun un regard différent permettant ensuite une pratique 

plus riche.  

 

2.2 Limites et biais de l’étude 

Notre étude présente des limites. Le recueil de données de façon rétrospectives, nous exposait à 

des biais de retranscription car certaines données pouvaient être manquantes ou incomplètes. Par 

ailleurs le format des dossiers concernant les nouveau-nés ayant changé entre nos deux périodes 

d’études, certaines données étaient davantage mises en avant dans le groupe après. C’est le cas 

notamment du peau-à-peau en salle de naissance qui était inaccessible dans le groupe avant. Afin 

de minimiser ces biais nous avions réalisé une grille de recueil de données précise en amont, et 

nous l’avons affinée à l’ouverture des premiers dossiers afin d’analyser aux mieux les données de 

l’étude.   

Notre étude est de faible puissance. Cela s’explique par le faible taux d’inclusion des 

dossiers. En effet, afin d’augmenter la puissance de l’étude nous aurions pu inclure la totalité des 

patients respectant les critères de l’étude, ayant accouché sur une année. Cela était cependant 

impossible compte-tenu des moyens de l’étude. 

 

3. Discussion des résultats 

 

3.1 caractéristiques de la population 

Nous avons comparé les caractéristiques générales de notre population avec les données de 

l’enquête nationale périnatale de 2016. Globalement, on observe une cohérence dans ces deux 

groupes, tout en notant que notre échantillon a été construit en incluant spécifiquement des 

contextes particulièrement physiologiques. Les proportions entre parenthèses rappellent les 

données dans notre études (avant, après)  
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L’enquête nationale périnatale(6) a décrit un âge moyen des parturientes de 30,4 ans (33,0, 

33,3), dont 42,2% de primipares (41,7%, 46,7%). La vie en couple est observée chez 91,6% d’entre 

elles (92,0%, 94,1%). Le taux d’études supérieures est de 55,4% (77,5%, 82,9%). L’emploi pendant la 

grossesse est difficile à comparer entre nos deux études car nous avons compté une partie des 

femmes avec un emploi dans la catégorie « emploi de la femme enceinte et d’un conjoint », à la 

différence de l’enquête nationale périnatale qui a séparé le taux d’emploi de chaque membre du 

couple. 6,9% des grossesses avaient été obtenues autour d’un traitement de l’infertilité (9,3%, 

9,2%). 72,5% des femmes se sont déclarées « heureuses d’être enceinte maintenant » : même si notre 

variable « grossesse souhaitée » ne pose pas exactement la même question, on observe des valeurs 

proches (75,5% et 71,7%).  

On conclut de cette comparaison que malgré des variations dues à nos critères d’inclusion, les 

caractéristiques de notre population sont cohérentes avec celle de la population générale, ce qui 

permet d’envisager une généralisation, même prudente, de nos résultats à un échantillon plus 

vaste. 

 

3.2 Complications maternelles  

Nous n’avons pas observé de diminution des complications maternelles et pourtant la 

formation y consacre beaucoup de temps : la prévention des crevasses relevant à la fois de la 

position d’allaitement, de la bonne compréhension des rythmes du bébé, de l’apprentissage de la 

succion (donc des compléments, des bouts de sein en silicone, de la tétine…) etc. Nous avons donc 

cherché à comprendre les raisons de ces résultats.  

Nous avons remarqué rapidement en étudiant les dossiers que la survenue de crevasses 

d’allaitement, de loin la plus fréquentes de ces complications, était mal indiquée dans les 

observations des soignants. Tantôt dans le dossier néonatal, tantôt dans les notes d’examens 

cliniques quotidiens des patientes, le recueil de cette information a été moins facile, constituant un 

biais de retranscription.  

Le recueil de données difficile que nous avons rencontré pose la question de la prise en compte 

de ces complications par les soignants (principalement pour les crevasses, dont le diagnostic est 

moins bruyant que les engorgements et les mastites), de leur dépistage à leur prise en charge. On 

pourrait y voir le signe d’une méconnaissance persistante des soignants vis-à-vis des crevasses et 

de l’importance de leur prise en charge dans l’accompagnement de l’allaitement maternel : ne les 
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dépistant pas ou ne voyant pas nécessaire de les stipuler. On sait pourtant que les crevasses 

d’allaitement constituent une cause importante de l’arrêt précoce de l’allaitement maternel.(20) 

De plus, un changement a eu lieu entre les deux périodes dans la retranscription des examens 

cliniques quotidiens par les sages-femmes : alors que l’ensemble du dossier maternel était sur 

papier dans le groupe avant, les examens du jour était notés sur ordinateur dans le groupe après, 

sur un logiciel ne permettant pas l’accès rétrospectif : nous ne pouvions alors chercher la notion de 

crevasses que dans l’examen de sortie du deuxième jour (toujours sur papier), et dans le dossier 

néonatal, ce qui nous a confronté à un biais d’information important.  

La création d’une case demandant spécifiquement la présence ou non de crevasse pourrait 

peut-être permettre une meilleure prise en compte de ce problème.  

 

3.3 Complications néonatales 

Nous n’avons observé de diminution significative ni des pertes de poids, ni de l’apparition 

d’ictères de jeûne. La maîtrise de la perte de poids est un enjeu important du séjour en suites de 

couches et si notre étude ne met pas en évidence d’amélioration des nouveau-nés en suites de 

couches, elle aura tout de même eu l’occasion de montrer que même dans un échantillon à la 

grossesse, au travail et à l’issue néonatale physiologique, seul un peu plus d’un enfant allaité sur 

deux a une perte de poids physiologique en maternité. Il aurait dès lors été intéressant de 

comparer ce taux avec un échantillon comparable mais avec un allaitement artificiel à la naissance, 

puis avec le taux en population générale de perte de poids physiologique.   

  

3.4 Compléments 

La diminution du taux général de complément dans notre échantillon était insuffisante pour 

être significative.   

Les trois indications d’une prescription de compléments en suites de couches sont :  

 L’hypoglycémie  

 La perte de poids au-delà de 8% sans montée de lait  

 La demande maternelle forte malgré l’information  

Les pertes de poids n’ayant pas évolué entre nos deux périodes d’étude, il n’est pas surprenant 

de trouver ce résultat de taux peu différent d’usage de compléments.   
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En revanche, même si des proportions proches d’enfants complémentés l’on reçu à la paille 

(42% et 50,0%), ils ont été bien moins nombreux à en recevoir au biberon : 72,6% avant et 59,6%. 

Cela nous laisse penser que le biberon était la norme jusqu’à ce que la formation informe les 

soignants sur ses conséquences sur la succion du nouveau-né : la prise du sein étant différente de 

celle du biberon. Cela est donc un indicateur très fort de l’efficacité de la formation : les pratiques 

s’améliorent.  

 Concernant les types de lait donnés en complément, la proportion du lait recommandé par la 

formation (hypoallergénique) en cas de souhait d’allaitement maternel exclusif a presque doublé 

(32,2% à 59,6%). Nous y voyons là aussi un signe fort de l’adaptation des pratiques des soignants 

aux souhaits des patientes : lors de l’étude, le lait premier âge était recommandé dans un projet 

d’allaitement mixte (ou artificiel) alors que le lait HA l’était dans un projet d’allaitement maternel 

exclusif. Cette recommandation a évolué récemment, mais notre observation démontre tout de 

même que la formation a permis aux soignants de mieux questionner leur choix du type de lait. 

Un manque dans notre étude est d’avoir relevé le type de lait complémenté sans savoir si à ce 

moment-là la mère souhaitait toujours allaiter de manière exclusive et donc quel lait était le plus 

indiqué. Cela étant, on observe une nette augmentation du taux d’allaitement maternel exclusif à la 

sortie et un taux de prescription de lait HA significativement plus faible (et quasi identique pour le 

lait de premier âge). On peut donc, malgré le manque que nous venons de décrire, y voir un signe 

important de prise en compte des recommandations de la formation sur le sujet des 

compléments.   

Enfin, la comparaison de l’usage des bouts de sein en silicone souffre du même biais 

d’information que les crevasses d’allaitement. Ne correspondant à aucune case des feuilles 

quotidiennes de suivi néonatal (selles, couches, nombre de tétées, compléments, peau-à-peau etc.), 

l’information était probablement très sous-représentée dans les dossiers. L’information était 

généralement retranscrite dans le dossier néonatal (le plus souvent sur la feuille de surveillance 

quotidienne, sur la feuille de prescription de compléments ou dans la rubrique « transmissions 

ciblées »), mais aussi parfois dans le dossier maternel. Le taux observé en perd donc beaucoup de 

poids dans l’évaluation de la formation.  
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3.5 Dynamique de l’allaitement 

La durée du séjour en suites de couches étant hétérogène (écarts-types de 1,01 jour avant et 1,17 

jours après), l’interprétation du nombre de tétées par 24h a été moins aisée que prévu.   

La formation semble avoir été efficace sur le nombre de tétées entre 48 et 72h (71,0% ≥ 8 avant 

contre 81,6 après (p=0,02)) mais ce résultat doit être mis rapport du faible nombre de patientes le 

constituant. 

La solution incluant des projections permet certes de maintenir des effectifs conséquents, mais 

considère la répartition des tétées dans la journée comme homogène (avec comme référence un 

début de journée puisque les sorties se font généralement dans la matinée). Or, on sait d’une part 

que les demandes alimentaires du nouveau-né ne sont pas régulièrement dans la journée, et 

d’autre part que le pic de sécrétion de prolactine a lieu vers 05h (21). On en déduit donc que ce 

calcul surestime le nombre réel de tétées sur les 24h en question. Notons qu’aucun des deux 

groupes n’est plus impacté que l’autre par ces phénomènes et que notre étude vise plus à 

comparer ces derniers qu’à les décrire, ce qui limite ce biais.  

  

L’Enquête Nationale périnatale (6) décrit la première mise au sein dans les deux premières 

heures de vie pour 65,0 % des nouveau-nés (stable depuis 2010). Cette donnée générale est 

difficilement comparable avec notre étude qui catégorisait avant et après la première heure de vie. 

La première mise au sein est significativement plus précoce dans notre deuxième groupe (en 

moyenne 1,97h avant, 1,45 après, p<0,01). Surtout, comme le recommande l’OMS, elle est donnée 

dans la première heure de vie significativement plus souvent (41,7% avant, 53,3% après, p=0,04). 

L’allaitement maternel est un processus complexe dont la mise en route est déterminée par les 

premiers jours : c’est donc une amélioration très valorisante pour la formation.   

 

3.6 Déroulement de l’allaitement 

Notre critère de jugement principal est validé : 88,8% de nos couples mère-enfant après 

contre 80,1 % avant sont sortis de la maternité en allaitement maternel exclusif. Ce résultat est sans 

doute le plus valorisant pour la formation.  
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 La durée de séjour, que nous avons considéré comme un reflet de 

l’accompagnement de l’allaitement maternel, a diminué significativement. Cependant, la 

période entre 2017 et 2019 a connu la mise en place des sorties précoces à la maternité, 

diminuant par conséquent la durée moyenne de séjour. Ce facteur confondant compromet 

fortement la valeur de ce résultat : il aurait été pertinent de rechercher, en population 

générale, la diminution (probable) de durée moyenne de séjour en suites de couches entre 

2017 et 2019. Nous aurions alors pu comparer les évolutions entre notre population et la 

population générale pour mieux mesurer l’impact de la formation. 

 

La formation prône un accompagnement de l’allaitement maternel plus basé sur la relation 

parent-enfant (compréhension des capacités de leur nouveau-né, de ses besoins, ses 

comportements, sa communication…), et moins sur l’intervention (délais stricts entre les tétées, 

compléments…).   Un des enseignements en résultant et que la proximité mère-enfant à la 

naissance, que permet notamment le peau-à-peau, est primordiale pour permettre à la mère de 

reconnaître les signes de demande de téter de son enfant (4). Sa pratique en salle de 

naissance n’était pas indiquée dans le groupe avant, mais cette variable nous a tout de même 

permis de décrire une forte adhésion des soignants et des parents à cette pratique. Alors que 

l’OMS valorise la proximité précoce, 87,5% des nouveau-nés inclus dans le groupe après ont été en 

peau-à-peau en salle de naissance dont 89,5% dans la première heure.  

Le taux de peau-à-peau en suites de couches semble être relativement faible devant celui en 

salle de naissance, et ne pas avoir augmenté entre les deux périodes. Il est possible que cette 

donnée soit moins bien relevé par les soignants qui y percevraient moins son intérêt : la formation 

pourrait peut-être plus le valoriser.  
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Conclusion 

Notre étude met en évidence une amélioration de l’accompagnement à l’allaitement 

maternel à Port-Royal. Elle prédomine sur l’usage de compléments pour les nouveau-nés et 

sur l’encouragement de la proximité mère-enfant.  

 

L’aboutissement le plus encourageant de cette amélioration est l’augmentation du taux de 

poursuite de l’allaitement maternel exclusif à la sortie de la maternité dans la population 

étudiée. L’amélioration des pratiques montre que les soignants se sont emparés des 

enseignements la formation et qu’il en résulte un meilleur soutien des femmes dans leur projet 

d’allaitement.  

  

Il serait intéressant de produire une étude sur le même modèle mais avec une population 

générale, la formation ne se limitant pas aux post-partum physiologiques. De 

plus, l’évaluation de la perception des soignants sur la formation permettrait d’évaluer ses effets 

sur les soignants eux-mêmes tant sur le sentiment de compétence que sur la satisfaction de 

soutenir l’allaitement maternel.   
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