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DADOUN Frédéric (disponibilité) LAGIER Aude (disponibilité)
DALES Jean-Philippe LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
DARIEL Anne LAMBERT Isabelle
DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)LENOIR Marien
DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole
FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien
GASTALDI Marguerite
GAUDRY Marine

LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie
MAAROUF Adil
MACAGNO Nicolas
MARLINGE Marion
MAUES DE PAULA André
MOTTOLA GHIGO Giovanna
MEGE Diane
MOTTOLA GHIGO Giovanna
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 
(mono-appartenants)

ABU ZAINEH Mohammad DESNUES Benoît

BARBACARU/PERLES T. A. MARANINCHI Marie

RUEL Jérôme

THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

BERLAND Caroline
BOYER Sylvie
COLSON Sébastien
DEGIOANNI/SALLE Anna

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie
POUGET Benoît

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS



MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE 
MEDECINE GENERALE à MI-TEMPS

BARGIER Jacques
FIERLING Thomas

FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie

NUSSLI Nicolas

ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle

THERY Didier 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE à MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline

EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume

MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine

MELLINAS Marie

ROMAN Christophe

TRINQUET Laure
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HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
JALOUX Charlotte (MCU PH)



MAJ 01.09.2021Secrétariat Général - RH



MAJ 01.09.2021Secrétariat Général - RH



O

MAJ 01.09.2021Secrétariat Général - RH



ĀȀ !"$%!&%$'(")"!%*'+',- . /0'1231435152



 

REMERCIEMENTS 

 

Aux membres du jury  

A Madame le Professeur Bretelle, merci d’avoir accepté de bien vouloir présider mon jury de 
thèse,  vous  m’avez  fait  cet  honneur  sans  jamais  m’avoir  rencontrée,  je  vous  en  suis 
profondément reconnaissante. 

A  Monsieur  le  Docteur  Guy  Recorbet,  merci  d’avoir  suivi  tout  ce  travail  depuis  ses 
balbutiements, merci pour votre enthousiasme, votre motivation et vos corrections qui m’ont 
permis de faire de cette thèse ce qu’elle est aujourd’hui.  

A Madame le Docteur Mélanie Chastel, je suis ravie de pouvoir te compter parmi les membres 
de mon jury. Merci d’avoir accepté de juger mon travail, et d’être présente aujourd’hui. Je te 
suis reconnaissante de m’avoir acceptée dans ton cabinet, de m’avoir montré ta pratique et 
ta prise en charge des spécificités de la femme. C’est toujours un plaisir de travailler avec toi, 
et je suis contente de le prolonger cet été.  

A Monsieur le Docteur Riad Mimari, merci d’avoir accepté de siéger dans ce jury de thèse. Je 
tenais à vous remercier des six mois de stage à vos côtés, où j’ai pu apprendre la pratique de 
la gynécologie. J’ai admiré l’humanité dont vous faites preuve à l’égard de vos patients. Merci 
de m’avoir laissé distribuer mon questionnaire à vos patientes, cette thèse n’aurait pas pu voir 
le jour sans votre soutien.  

 

A l’équipe de Thésaurus, Mathilde et Martin, merci infiniment de m’avoir sortie de l’obscurité 
des bio statistiques. Cette thèse n’aurait  jamais pu voir  le  jour sans vous. Merci pour votre 
disponibilité et votre réactivité. 

 

Aux médecins qui m’ont accompagnée,  

Au Docteur Bertrand Carles, tu as été le premier à me faire découvrir la médecine générale. 
Tu m’as appris le respect et la bienveillance envers les patients, apprendre à tes côtés a été 
une chance. J’espère arriver à appliquer avec mes patients les valeurs que tu m’as transmises 
afin d'être un médecin aussi altruiste que toi. 

Au  Docteur  Jean‐Marc  Lellouche, merci  de m’avoir  acceptée  dans  tes  pattes  en  début 
d’internat pour me montrer ta pratique de la médecine, ta bonne humeur est communicative. 

Aux Docteurs Catherine Brue‐Fabre et Marie‐Josée Pascalet Guidon, merci de votre accueil 
au sein de votre cabinet de pédiatrie. Les 7 mois à vos côtés ont été riches en apprentissages 
et en partage. Merci pour la transmission de vos savoirs, les repas partagés (à Marseille et en 
Corse).  



 

Aux Docteurs Corinne Coja, Faustine Musarella et Nhan Nguyen, les trois drôles de dames de 
l’UHSI. Avec vous les détenus n’ont qu’à bien se tenir ! Merci pour toute votre bienveillance 
tout au long des 5 mois de stage, d’avoir pris soin de moi dans les débuts de ma grossesse. 
Merci pour les thés/cafés du matin, les bons (non) repas de l’APHM en temps de COVID, les 
rires partagés. J’ai beaucoup appris à vos côtés et ça a toujours été un plaisir de venir en stage 
avec vous.  

Au Docteur Camille De Lapeyrière, merci pour ce que tu m’apprends au quotidien, merci de 
me pousser à me dépasser, de me rassurer, de prendre soin de moi, merci pour les dizaines 
de dosettes de café et pour les rétroactions jusqu’à 22h où tu réponds à toutes mes questions 
et plus encore… Grâce à toi, j’ai enfin confiance en ma capacité d’être un bon médecin. Tes 
qualités humaines, professionnelles, de compagnonnage sont inestimables.  

Au  Docteur  Michèle  Bérenger,  merci  d’être  toujours  disponible  et  à  l’écoute  de  mes 
interrogations. Vos conseils avisés quant à la prise en charge des patients me permettent de 
m’améliorer au quotidien. Merci de m’initier à la gestion d’un cabinet au travers de mon stage.  

 

Aux équipes  

Aux  secrétaires  Fatima,  Sophie  et  Nathalie :  la  bienveillance,  l’efficacité  sans  borne  et 
l’écoute  dont  vous  faites  preuve  tant  auprès  des  patients  que  des médecins  rendent  le 
quotidien bien plus agréable. Merci pour votre travail indispensable à notre profession. 

A Laurent,  le psychologue de  l’UHSI. Merci pour tout ce que tu m’as transmis au cours des                    
5 mois  à  l’USHI. Merci  pour  ta  gentillesse  et  ton  dévouement  sans  égal.  C’est  avec  une 
profonde  tristesse  et  le  cœur  serré  que  je  t’écris  ces mots.  Le monde  a  perdu  un  être 
exceptionnel. 

Aux infirmières et aides‐soignantes, merci de faire le lien entre les patients et nous, merci de 
prendre soin d’eux, merci de tout ce que vous avez pu m’apprendre au cours de mes différents 
stages à l’hôpital et en libéral. Recevez toute mon estime.  

A toute l’équipe de GSI, merci de ce travail main dans la main au quotidien dans l’intérêt des 
patients. Je suis heureuse de poursuivre l’aventure quelques mois de plus à vos côtés. 

 

 

 

 

 

 

 



 

A ma famille  

A Philippe, toi qui fais partie de ma vie depuis si longtemps maintenant, toi qui as supporté 
toutes ces années d’études de médecine, toi qui as toujours été présent, qui m’a remotivée 
quand je perdais le cap, toi mon roc. Tu les as vécues autant que moi ces études, merci d’avoir 
toujours été à mes côtés. Merci d’être mon amoureux, mon meilleur ami, le père de ma fille. 
Comme  le dit si bien  le poète, « Après 11 ans d’un beau voyage où  je me  rappelle chaque 
seconde, après 11 ans qui ont vu naître  les deux plus beaux yeux du monde, c’est toi qui as 
trouvé le plus beau thème de notre histoire, parce que c’est toi, parce que t’es là, je n’ai plus 
peur du dimanche soir ». Je t’aime.  

A Lucie, ma douce petite. Grâce à toi j’ai réalisé le plus grand de mes rêves, devenir maman. 
Merci de m’apporter tant de bonheur. Te voir grandir chaque jour est ma plus grande fierté. 
Tu as apporté de la lumière et de l’innocence dans un monde compliqué, merci pour tes rires, 
pour tes blagues qui font s’envoler les soucis. Je t’aime mon bébé. 

A mes parents, vous qui avez toujours été présents, qui avez cuisiné, conduit, épaulé, écouté, 
stressé, sabré le champagne en toute occasion, acheté des bonbons et des navettes pour les 
révisions, remonté le moral, corrigé les fautes, motivé, consolé... Vous qui m’avez élevée et 
fait de moi la personne que je suis, merci. Merci pour votre amour, merci pour vos valeurs, 
merci de me rendre meilleure chaque jour. Je vous aime profondément. 

A mes frères, Raphaël, Valentin et Paul. Raph, mon presque jumeau, mon zozo, toi avec qui 
j’ai grandi depuis  toujours, merci de  la  confiance et de  l’amour que  tu me portes. On est 
différents mais sache que je crois profondément en toi et que je sais que tu arriveras au bout 
de tes projets. Titou, futur globe‐trotteur, tu vas me manquer. Merci pour ta douceur et ton 
authenticité,  savoir  que  tu  changes  de  continent me  fait  un  vide.  Paul, mon  tout  petit 
minuscule frère qui est déjà si grand. Je suis impressionnée par ta maturité. Toi qui il y a si peu 
de temps m’apportait mon gouter pendant que  je révisais, qui a été silencieux pour que  je 
puisse travailler… Je sais que tu trouveras ta voie. Mes  frères, malgré nos différences et  la 
distance, je voudrais que vous soyez persuadés que je vous aime infiniment, et que je serai 
toujours là pour vous, toujours. Je suis fière d’avoir la chance d’être votre grande sœur, j’ai eu 
une enfance merveilleuse à vos côtés. 

A  Laura, merci pour  tes  conseils  vestimentaires, pour  ta bonne humeur. Merci de  rendre 
heureux mon frère. 

A Calou, vieux chien, qui veut rentrer pour pouvoir sortir et sortir pour pouvoir rentrer. 

A mes grands‐parents Anne et Dominique. Je suis profondément émue de partager ce grand 
moment  avec  vous. Merci  d’avoir  été  présents  depuis  toujours, merci  pour  les  centaines 
d’heures de puissance 4, de  lectures,  les goûters, merci pour  les  repas de  famille qui n’en 
finissent plus. Merci Bonne Maman pour ton aide précieuse lors de la révision du bac français. 
Merci Grand‐père pour  les heures de bateau et pour  la grande aventure de  la traversée en 
Corse. Grâce à toi on peut écrire un roman digne de Jules Vernes. Merci pour les moments 
privilégiés que vous m’accordez  lors des repas en petit comité. Merci de m’avoir accueillie 
chez vous pour mes révisions en tout genre  lorsque  je n’arrivais plus à travailler ailleurs. Je 
mesure la chance que j’ai d’avoir grandi auprès de vous, dans le même quartier et de pouvoir 
encore partager tant de moments de qualité à vos côtés. Je vous aime. 



 

A mes grands‐parents Sabine et Michel. A  l’heure de suivre tes traces Grand‐père, j’ai une 
pensée pour vous. J’aurais aimé t’entendre me raconter ta vision de  la médecine générale. 
Sache que tu m’accompagnes tous les jours. Nanou, j’ai un souvenir ému des visites au musée 
avec toi. J’espère que de là où vous êtes, vous pouvez voir que la famille s’agrandit et qu’elle 
reste toujours aussi soudée. Vous me manquez. 

A mon parrain et ma marraine, Thibaut et Stéphanie. Merci de m’avoir accompagnée dans 
tous les aspects de ma vie depuis mon enfance.  

A mes oncles et  tantes, Cyril, Mireille, Nathalie, Thomas, Cyrille, Marie, Marc, Sandrine, 
Thibaut et Sonia. C’est toujours un plaisir de se retrouver.  

A mes cousins et cousines, Alice, Clémence, Louise, Julie, Hugo, Gaëtan, Mélina, Clémentine, 
Antonin, Maeva, Ornella  et  Swann.  J’attends  toujours  avec  impatience  les  retrouvailles. 
Merci pour votre bonne humeur, vos rires, les balades, les verres, les repas partagés, merci 
pour tous les souvenirs qu’on s’est construits et pour ceux à venir. 

A Benjamin, Hugo et Arnaud, mes cousins que je voudrais voir plus souvent,   

Aux Vinciguerra, ma famille d’adoption. Merci Natha d’avoir été la meilleure baby‐sitter du 
monde (rien que ça), merci Brigitte pour le jus de fraise et les bons moments partagés. 

A mes beaux‐parents Gérard et Françoise,  vous qui avez  suivi de près  toutes  ces années 
d’études. Merci pour votre disponibilité et votre soutien tout au  long de ces années. Merci 
Françoise pour les petits plats préparés avec amour, merci Gérard pour les astuces de Gégé 
BTP et les récits historiques. 

A mon beau‐frère et ma belle‐sœur, Hugo et Marion. Hugo, merci d’avoir embêté Philippe 
toute son enfance pour en faire la personne qu’il est aujourd’hui. Marion, future infirmière en 
or, tu es faite pour ce métier. J’espère un jour pouvoir travailler main dans la main avec toi. 
Merci à vous deux d’avoir toujours été présents. Merci de m’avoir fait confiance pour être la 
marraine de Noémie.  

A mes nièces, Zoé et Noémie. Je vous vois grandir de jour en jour, et je me réjouis de savoir 
que Lucie grandira à vos côtés. J’espère que vous partagerez des liens aussi forts que ceux que 
j’ai avec mes cousines.  

A Michmich et Patrick, merci pour  toutes  les  coupes de  champagne et  les bons  repas en 
famille.  

A mes  filleules,  Clémentine, Noémie  et  Charlotte.  Vous  apportez  de  la  beauté  et  de  la 
douceur dans ce monde. Je suis heureuse d’être votre marraine, je vous accompagnerai tout 
au long de votre vie dans les bons et les mauvais moments. Vous pourrez toujours compter 
sur moi.  

 

 

 



A mes ami(e)s, la famille que j’ai choisie, 

A Séverine, à ces 25 années d’amitié qui ont survécu à bien des kilomètres, à ces  longues 
études qui nous ont pris la tête, à ces week‐ends partagés et nos longues discussions. Je suis 
heureuse que tu aies fait le déplacement pour être là aujourd’hui.  

A Alicia, à toutes ces heures au téléphone depuis plus de 15 ans, à cette nouvelle vie qui s’offre 
à nous depuis peu, à cette amitié toujours plus forte avec les années. Merci d’être toujours 
dispo, toujours partante, toujours 100% ouf ;). Merci de prendre soin de moi comme tu le fais.  

A Marie, à ces centaines de balades où l’on a décortiqué tous les sujets possibles, aux soirées 
pyjamas, aux lavages de chien endiablés et séances bronzette / causette. Merci pour ton sens 
de la géographie, tes remarques innocentes, merci de croire qu’un bébé sort du ventre avec 
sa carte d’identité et de me faire autant rigoler. 

A Alice, (oui tu es aussi ici !), après avoir partagé notre enfance, une P1, des soirées, nous voilà 
toutes les deux professionnelles de santé et mamans. Sache que tu es un modèle pour moi. 
Merci de prendre  toujours des nouvelles même quand  tu es dans  le  rush, merci pour  ton 
soutien à travers les années. 

A Manon et Nicolas mes amis d’enfance, merci de faire partie de ma vie encore aujourd’hui. 

A Caroline, merci d’avoir rendu les années de fac mémorables (à base de déguisements plus 
farfelus les uns que les autres et de taux d’alcoolémie beaucoup trop haut). Merci de m’avoir 
supportée tout ce temps, de toujours rire à mes blagues nulles. Merci d’avoir été ma coloc 
dans les derniers jours avant le concours. Merci de me donner autant de place dans ta vie et 
de me faire confiance pour être la marraine de Charlotte. Merci pour les remontages de moral 
à toute heure. Je suis chanceuse de t’avoir rencontrée, ton amitié m’est inestimable.  

A Sibylle, merci pour  ton petit grain de  folie qui  rend  les moments partagés  toujours plus 
joyeux. Merci  d’avoir  été ma  première  amie  en médecine,  après  une  discussion  dans  un 
ascenseur de gériatrie, et d’être restée présente tout au  long des années. Je suis heureuse 
que tu fasses partie de ma vie. 

A Carolinaudibert, au WEI carporal qui a marqué le début de la fin, suivi des soirées médecine, 
puis les urg, pour enfin redémarrer sur des soirées avec les piliers. La boucle est bouclée. Merci 
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PREAMBULE 
 
Définitions  
 
L’allaitement maternel désigne le fait de nourrir un enfant avec du lait maternel via le sein 
de sa mère. 
 
La parité est le nombre d’accouchements. D’après le dictionnaire Larousse le terme nullipare 
« se dit d’une femme qui n’a jamais accouché ».  
 
 
Physiologie de la lactation 
 
La lactation est un processus physiologique qui se met en place à la suite de la grossesse. La 
glande mammaire, essentiellement constituée de  tissu adipeux en dehors des périodes de 
grossesse et d’allaitement, subit des modifications pendant la gestation. Le tissu adipeux est 
peu à peu  remplacé par de  l’épithélium glandulaire. Ce phénomène aboutit à  la  fin de  la 
grossesse  à  une  glande mammaire  composée  d’éléments  glandulaires,  les  acini,  groupés 
autour d’un canal excréteur commun, formant un lobule. 
 

 
 
 
Le lait mature est fabriqué par les cellules sécrétrices de l’épithélium mammaire (lactocytes). 
Il est sécrété en continu dans les acini puis stocké dans la lumière alvéolaire. Il est enfin éjecté 
dans  les canaux galactophores  (lactifères) par  les cellules myoépithéliales sous  l’action des 
sécrétions hormonales.  
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La  lactation est sous  l’influence d’un contrôle endocrine. La succion du nourrisson stimule 
l’aréole  ce  qui  active  le  complexe  hypothalamo‐hypophysaire.  Les  cellules  lactotropes  de 
l’antéhypophyse  sécrètent  alors  de  la  prolactine  qui  agit  à  son  tour  sur  les  lactocytes 
provoquant la sécrétion de lait. L’ocytocine est une hormone permettant l’éjection du lait. Elle 
est sécrétée par l’hypothalamus en réponse à la succion puis stockée dans la posthypophyse. 
Elle active  la contraction des cellules myoépithéliales présentes dans  les acini et provoque 
ainsi l’éjection du lait.  
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INTRODUCTION 
 
 
 

I. HISTORIQUE DE L’ALLAITEMENT MATERNEL 

 

En  France  comme  dans  toutes  les  sociétés  anciennes  ou  traditionnelles,  l'allaitement  de 
l'enfant par une  femme est  la  règle générale, dans  la mesure où  il n'y a pas d'alternative 
possible au lait de femme. Au cours de l’Histoire, l’allaitement maternel (AM) a fait l’objet de 
représentations et de recommandations diverses.  
 
Dans l’Antiquité, les médecins pensaient que le sang permettant la nutrition du fœtus via le 
placenta pendant  la grossesse, subissait après  l’accouchement une « coction »  (c’est‐à‐dire 
une cuisson) en montant aux seins pour devenir le lait. Devant cette continuité biologique, les 
médecins incitaient fortement les femmes à allaiter leur nourrisson. Le recours aux nourrices 
existe déjà dès cette époque, nous en retrouvons des traces dans des écrits datant de 1750 
av. J.C. (Code d’Hammourabi, roi de Babylone). Il était suggéré lorsque la mère ne pouvait pas 
allaiter son enfant (décès, maladie) ou dans le cas de naissance de jumeaux. (1) 
 
Au XVIIIème siècle, plusieurs pratiques s’opposent. Certains sont partisans d’un jeûne précoce 
de 12 à 24h après la naissance, au motif que le colostrum serait mauvais pour le nourrisson. 
L’usage de purgatifs artificiels est alors répandu afin de provoquer l’expulsion du méconium. 
D’autres médecins proposent un point de vue différent et pensent que la mise au sein précoce 
et l’allaitement à la demande favorisent la réussite de l’AM. A cette époque, de nombreuses 
femmes emmènent  leur nourrisson  sur  leur  lieu de  travail  (à  l’usine ou dans  les  champs), 
l’accès au sein à la demande étant la règle. Au même moment, la mise en nourrice est une 
pratique généralisée dans les milieux aristocratiques d’abord, puis bourgeois. Cette pratique 
se répand dans les milieux ouvriers où les femmes d’artisans et de commerçants les plus aisées 
placent leur enfant en nourrice pour travailler auprès de leur mari. En conséquence, le taux 
de fécondité augmente considérablement et va jusqu’à atteindre en moyenne 8,25 enfants 
par  femme dans  le milieu des ouvriers de  la  soie  lyonnais.  L’usage du biberon est parfois 
privilégié, les nourrices n’ayant pas assez de lait pour nourrir tous les enfants sous leur garde. 
Ceci  aboutit,  avant  l’avènement  de  la  stérilisation,  à  une  forte mortalité  infantile  via  la 
transmission de germes par le biberon. (1) 
 
Au XIXème siècle, l’invention du lait en poudre, l’apparition de biberons sécures en caoutchouc, 
faciles à nettoyer, et l’émergence de la stérilisation concourent à la diminution de la mortalité 
infantile. Les femmes peuvent alors choisir l’allaitement au biberon, synonyme de modernité, 
ce qui  fait chuter  les taux d’allaitement maternel. L’avènement de  la puériculture avec ses 
règles  strictes  d’alimentation  au  biberon  (quantité,  durée,  espacement)  participe  à  la 
démocratisation d’une discipline de l’AM en rupture avec les pratiques traditionnelles. (1,2) 
 
Le féminisme de la fin du XIXème et du début du XXème siècle a marqué l’histoire de l’AM. Les 
avis sont divisés entre deux écoles. L’une défend l’allaitement au sein notamment en luttant 
pour que les travailleuses qui allaitent disposent de droits spéciaux (temps de pause dédiés, 
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allocations mensuelles). L’autre, qui apparaît au lendemain de la Seconde Guerre mondiale, 
revendique la liberté de la femme et dénonce l’esclavage de la maternité. Celle‐ci se retrouve 
dans le discours de Simone de Beauvoir énoncé dans son ouvrage Le deuxième sexe. (3) 
 
De nos jours,  l’AM suscite toujours des réactions diverses, entre défenseurs et détracteurs. 
Les  taux d’initiation d’AM  connaissent une  croissance  fluctuante depuis  les années 80.  Le 
pourcentage d’enfants  allaités exclusivement  au  sein 8  jours  après  la naissance était de  : 
47,5% en 1981 ; 40,5% en 1995 ; 45% en 1998 ; 52,3% en 2000 et 54,8% en 2001. Les chiffres 
d’AM à la sortie de la maternité ne représentent pas un indicateur significatif en raison des 
arrêts précoces de l’allaitement. (4) 
 
 
 

II. TAUX D’ALLAITEMENT MATERNEL EN FRANCE ET EN EUROPE  

 
2.1. Situation en France  

 
L’enquête  nationale  périnatale  de  2016  révèle  que  le  taux  de  nouveau‐nés  allaités  à  la 
maternité était de 66,7% en métropole dont 52,2% de manière exclusive.  
L’AM exclusif signifie que l’enfant ne reçoit comme alimentation que du lait maternel. 
La proportion de nouveau‐nés allaités à la maternité diffère selon les régions françaises. Ainsi 
les Hauts‐de‐France, la Bretagne et les Pays de la Loire sont très en dessous du taux moyen 
national tandis que l’Ile‐de‐France, la région PACA et l’Auvergne‐Rhône‐Alpes ont les taux les 
plus élevés. Dans  les départements et régions d’outre‐mer, 83,3% des nouveau‐nés étaient 
allaités en maternité dont 58% de manière exclusive. (5) 
La figure 1  illustre  les taux d’allaitement par région. Elle permet de visualiser  les disparités 
entre les taux régionaux et le taux national.  
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Figure 1. Comparaisons régionales : taux d’allaitement à la maternité (exclusif ou mixte) (5) 
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Plus globalement, en France, le taux d’AM exclusif avait augmenté entre 1995 et 2010 pour 
diminuer ensuite entre 2010 et 2016, en passant de 60,3% à 52,2% (Figure 2) (5). 

 

 
Figure 2. Mode d’alimentation du nouveau‐né en post‐partum. (5) 

 
 
Peu de données ont été publiées dans la littérature sur les taux d’allaitement après la sortie 
de la maternité. En effet, cela impliquerait soit de faire une enquête prospective de grande 
ampleur,  soit  de  faire  une  enquête  rétrospective  avec  le  biais  de mémorisation  que  cela 
implique. D’autre part, la littérature manque d’études récentes sur l’épidémiologie de l’AM. 
C’est pourquoi la 2e édition de l’enquête Epifane a été lancée en avril 2021, neuf ans après la 
première. Cette étude a pour objectif de décrire l’alimentation des enfants dans leur première 
année de vie, et d’étudier les indicateurs concernant l’allaitement maternel. En 2021, Epifane 
a  été  associée  à  l’Enquête  nationale  périnatale  pour  permettre  de  collecter  des  données 
communes  à  différents moments  de  la  vie  de  l’enfant  :  à  la maternité  et  à  2 mois  pour 
l’ensemble des mères, et à 6 et 12 mois pour le sous‐échantillon Epifane. Les résultats seront 
disponibles fin 2022 et permettront d’avoir une  idée précise de  l’évolution de  l’allaitement 
maternel en France ces cinq dernières années. (6) 
 
 

2.2. Situation en Europe 
 
Après avoir décrit  la situation en France, nous allons nous  intéresser à celle de nos voisins 
européens. L’European Perinatal Health Report de 2010 (figure 3) met en évidence de larges 
disparités  des  taux  d’allaitement maternel  en  Europe.  En  République  Tchèque,  Lettonie, 
Portugal et Slovénie, plus de 90% des nouveau‐nés étaient allaités à la naissance. Les taux sont 
plus  faibles  en  France,  Irlande,  Ecosse,  à  Chypre  et  à Malte.  Dans  les  pays  où  les  taux 
d’allaitement sont élevés, le pourcentage d’allaitement exclusif est variable : il est majoritaire 
en République Tchèque et Lettonie tandis qu’en Suisse et au Portugal l’allaitement mixte est 
la règle (7).  
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Figure 3. Taux d’allaitement maternel dans les 48 premières heures de vie en 2010. (7) 
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Une étude  réalisée en 2019 auprès de 11 pays d’Europe a analysé  les  taux d’AM et d’AM 
exclusif dans  la première  année de  vie des  enfants.  Elle  rapporte  également  les données 
concernant  les  congés  parentaux  dans  ces  différents  pays  ainsi  que  les  initiatives  de 
promotions  de  l’AM.  Les  pays  étudiés  sont  les  suivants :  Belgique,  Croatie,  Danemark, 
Allemagne, Irlande, Italie, Pays‐Bas, Norvège, Espagne, Suisse et Suède. Les résultats montrent 
des taux d’AM très variables. Les taux d’initiation sont élevés dans tous les pays sondés. En 
effet, entre 56% et 97% des nourrissons de ces pays reçoivent du lait maternel directement 
après  la naissance. A  l’âge de 1 à 2 mois, entre 48% (Italie) et 74% (Suisse) des nourrissons 
sont allaités exclusivement. Ce taux diminue progressivement avec, à 6 mois, 13% (Danemark) 
à 39%  (Pays‐Bas) d’enfants allaités exclusivement. Les pays ayant  les plus hauts taux d’AM 
global à 6 mois sont la Norvège (71%), la Suède (61%) et l’Allemagne (57%). Les différences 
entre les taux d’allaitement globaux et exclusifs à 6 mois pourraient être liées aux variations 
de recommandations concernant l’introduction de la diversification alimentaire. Elle débute 
en effet selon les pays dès 4 mois ou après 6 mois de vie.  
 
 
La figure 4 met en évidence les taux d’AM chez les nourrissons selon leur pays d’origine et leur 
âge. Les pays du nord de l’Europe (Pays‐Bas, Danemark, Norvège, Suède) ainsi que l’Allemagne 
et la Suisse sont ceux présentant les plus hauts taux d’AM à 4 et 6 mois.  
 
 
 
 
 
 

 
Figure 4. Taux d’allaitement maternel selon l’âge et le pays (13). 
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Les différences de taux et de durée d’AM observées entre ces pays pourraient être liées à leur 
politique périnatale. Plus précisément, les congés accordés aux jeunes parents pourraient être 
un  facteur  influençant  ces paramètres.  En  effet, en Allemagne  et  au Danemark un  congé 
parental rémunéré de 46 à 56 semaines est proposé à la suite du congé maternité. En Norvège 
et  en  Suède  la  durée  totale  du  congé  parental  varie  de  49  à  68  semaines  avec  une 
rémunération de 80 à 100% du salaire (Figure 5). Cette durée prolongée de congé post‐natal 
permettrait aux mères de poursuivre leur allaitement sans se soucier de la reprise précoce du 
travail comme en France. Cependant, d’autres facteurs de santé publique favorisants sont à 
prendre  en  compte.  Il  est  évident  que  les  facteurs  influençant  la  durée  d’allaitement  ne 
sauraient se résumer à la seule durée du congé post‐natal. Citons l’exemple de la Suisse dont 
les taux d’AM sont plus élevés qu’en France, avec une durée de congé équivalente (13).   

 
 
 

 
Figure 5. Durée congé maternité, paternité et parental (13). 

 
 
Ces  différences  sont  néanmoins  à  prendre  avec  précaution.  Les  définitions  et méthodes 
utilisées pour  la collecte des données concernant  l’AM ne sont pas standardisées entre  les 
pays, ce qui en rend la comparaison difficile (13,14). 
 
Après cette revue de  la  littérature concernant  les pratiques d’allaitement, nous allons nous 
intéresser aux atouts et limites de l’AM.   
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III. BENEFICES DE L’ALLAITEMENT MATERNEL 

 
3.1. Composition du lait maternel  

 
Le  lait maternel  est  composé majoritairement  d’eau  ainsi  que  de  protéines  (8‐12g/L),  de 
lipides (35g/L), de glucides (75g/L), de vitamines et d’oligoéléments. 
 
Parmi  les  protéines,  les  immunoglobulines,  cytokines,  enzymes  ou  facteurs  de  croissance 
présentent un rôle  fonctionnel essentiel au développement de  l’enfant. Les protéines sont 
différentes  de  celles  présentes  dans  le  lait  de  vache :  le  lait maternel  contient moins  de 
protéines (notamment moins de caséine) et leur qualité est plus adaptée au nourrisson.  
 
La teneur en lipides du lait maternel est équivalente à celle du lait de vache, mais ils sont plus 
digestes et mieux absorbés. Le lait maternel contient du cholestérol, qui joue un rôle majeur 
dans la composition des membranes cellulaires. C’est un précurseur hormonal également actif 
dans  le développement cérébral. Des acides gras polyinsaturés sont également présents et 
actifs lors des processus de maturation cérébrale et rétinienne. 
 
Les  glucides  (75g/L)  présents  dans  le  lait  maternel  sont  le  lactose  (63g/L)  et  des 
oligosaccharides (12g/L), à la différence du lait de vache qui contient seulement du lactose. 
Les oligosaccharides sont formés à partir de cinq sucres élémentaires (glucose, galactose, N‐
acétylglucosamine,  fucose,  acide  sialique)  et  se  comportent  comme  des  prébiotiques.  Ils 
favorisent  la mise en place de  la flore colique dominée par Bifidobacterium bifidum chez  le 
nourrisson allaité. 
 
L’azote et  les sels minéraux sont en  faible quantité ce qui, en  limitant  la charge osmolaire 
rénale, permet une meilleure régulation de l’équilibre hydro‐électrolytique notamment en cas 
de pertes hydriques excessives. 
 
Certains oligoéléments contenus dans le lait maternel, comme le fer et le zinc, présentent une 
meilleure biodisponibilité via une meilleure absorption par l’intermédiaire de ligands. 
 
Le lait de femme est évolutif. Les trois premiers jours suivant la naissance, le lait est plus épais 
et  se  nomme  « colostrum ».  Il  est  plus  riche  en  cellules  immunocompétentes  en 
oligosaccharides et en protéines, mais moins riche en lipides et en lactose. Ensuite, il devient 
du  lait  « mature »  et  prend  sa  composition  définitive.  Par  ailleurs,  la  composition  du  lait 
change au cours de la tétée où ils s’enrichit en graisses et micelles de caséine (15). 
 
Cette composition du lait maternel en fait l’aliment de choix pour répondre aux besoins du 
nourrisson. Ainsi, quels sont les bénéfices de l’allaitement pour la santé de l’enfant et de sa 
mère ? 
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3.2. Bénéfices pour l’enfant 
 
 
3.3.1 Effet  protecteur  vis‐à‐vis  des  infections  ORL,  respiratoires  et 

digestives 
 
Le lait maternel est composé de protéines et cellules immunitaires qui protègent le nouveau‐
né des infections virales, bactériennes et fongiques, notamment via les immunoglobulines A 
(IgA) sécrétoires qui véhiculent les anticorps. Les lactoferrine, lysozyme, kappa caséine, alpha 
lactalbumine ont quant à elles une activité antimicrobienne (15). 
 
L’allaitement maternel  est  associé  à  une  diminution  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  des 
infections des voies respiratoires et de  la sphère ORL, comme  l’otite moyenne aiguë.  Il est 
aussi associé à une diminution du risque d’hospitalisation pour infection respiratoire (4,15,16).  
 
Il est associé à une diminution de l’incidence et de la gravité des diarrhées infectieuses et de 
l’entérocolite  ulcéronécrosante,  pathologie  digestive  grave  touchant  les  nouveau‐nés 
prématurés (16,17). 
 
 

3.3.2 Effet protecteur vis à vis du risque de mort inattendue du nourrisson 
(MIN) 

 
Une revue de  la  littérature et une méta‐analyse montrent une réduction du risque de MIN 
chez les nourrissons allaités au sein. Cet effet est maximisé lorsque l’AM est exclusif (16,18). 
 
 

3.3.3 Risque cardiovasculaire 
 
L’AM aurait un effet préventif sur le surpoids et l’obésité ainsi que sur les diabètes de type 1 
et  de  type  2.  Une  explication  serait  que  les  nourrissons  allaités  auraient  une meilleure 
régulation des quantités au sein, une insulinémie plus faible et une meilleure acceptation du 
goût des fruits et légumes lors de la diversification (15–17,19). 
 
En  revanche,  la  relation  entre  allaitement  maternel  et  maladie  cardiovasculaire  reste 
indéterminée.  De même,  aucune  association  n’a  été mise  en  évidence  entre  allaitement 
maternel et hypertension ou dyslipidémie (15–17). 
 
 

3.3.4 Prévention des allergies 
 
Les  données  concernant  la  relation  entre  allaitement maternel  et  dermatite  atopique  ou 
asthme ne sont pas concordantes : certaines études montrent un effet alors que d’autres ne 
retrouvent pas d’association statistiquement significative. (15–17) 
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3.3.5 Autres effets concernant la santé de l’enfant  
 
Aucune relation n’a été formellement identifiée entre allaitement maternel et performances 
cognitives (16). 
 
Une méta‐analyse a mis en évidence une augmentation du nombre de caries dentaires en cas 
d’allaitement prolongé (17). 
 
 
 

3.3. Bénéfices pour la mère  
 
 

3.3.1 Effet protecteur vis‐à‐vis du cancer du sein pré‐ménopausique  
 
Selon de nombreuses études, l’allaitement maternel est associé à un taux plus faible de cancer 
du sein avant la ménopause. Cette association est d’autant plus marquée que l’allaitement est 
long (16,17,20). 

 
3.3.2 Effet protecteur vis‐à‐vis du cancer de l’ovaire 

 
L’effet de  l’allaitement maternel  sur  le  cancer de  l’ovaire  a  été  confirmé par  deux méta‐
analyses. Selon Victora et al. (2016), une association est probable (17). Selon Babic et al (2020), 
l’allaitement maternel est associé de manière statistiquement significative à une diminution 
du risque de cancer de l’ovaire en général et en particulier concernant le sous‐type séreux à 
haut grade, qui est le plus létal. Ces résultats suggèrent que l’allaitement maternel serait un 
facteur protecteur du cancer de l’ovaire, indépendamment de la grossesse (21). 
 
 

3.3.3 Ostéoporose 
 
Les  conséquences  de  l’allaitement maternel  sur  l’ostéoporose  sont  discutées. Une  étude 
chinoise  ne  met  pas  en  évidence  d’association  entre  allaitement  maternel  et  résultats 
d’ostéodensitométrie après ajustement sur l’âge, le nombre de grossesse, la parité et l’IMC 
(16,22).  D’autres  observent  dans  une  méta‐analyse  une  diminution  de  l’incidence  des 
fractures de hanche ostéoporotiques lorsque la durée d’allaitement augmente (23).  
 
 

3.3.4 Modification de l'architecture du sommeil  
 
L’architecture du sommeil des mères allaitantes serait modifiée, avec une augmentation des 
phases de sommeil  lent profond, probablement  lié à  l’augmentation du taux de prolactine. 
Ceci  permettrait  au  sommeil  d’être  plus  réparateur  (24).  D’ailleurs,  selon  une  équipe 
japonaise, les femmes allaitant au sein exclusivement déclaraient avoir une meilleure qualité 
de  sommeil.  La position d’allaitement  la nuit aurait aussi un  impact. En effet,  les  femmes 
allaitant en position couchée ont un repos plus récupérateur (25). 
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3.3.5 Involution utérine  
 
L’involution utérine en post‐partum immédiat serait plus rapide en cas d’allaitement maternel 
(26). 
 
 

3.3.6 Effets sur la perte de poids en post‐partum  
 
L’effet de l’AM sur la perte de poids en post‐partum est discuté. Une revue de la littérature 
de 2007 identifie un effet négligeable sur le retour au poids d’avant grossesse et un effet peu 
évident sur la perte de poids en post partum (16). Des données plus récentes issues d’études 
observationnelles semblent  indiquer que  l’AM est associé à une perte plus  importante des 
kilos pris pendant la grossesse (27). 
 
 

3.3.7 Allaitement maternel et espacement des grossesses 
 
L’AM  permet  d’espacer  les  grossesses  via  la  méthode  de  « l’allaitement  maternel  et 
aménorrhée ». Cette méthode contraceptive repose sur le fait que l’AM exclusif peut avoir un 
effet contraceptif  jusqu’à 6 mois après  la naissance, si toutes  les conditions suivantes sont 
réunies :  

‐ Allaitement exclusif,  
‐ Allaitement jour et nuit, avec 6 à 10 tétées par jour,  
‐ Espacement des tétées maximum de 6h la nuit et 4h le jour, 
‐ Aménorrhée persistante. 

Si une seule de ces conditions n’est pas respectée, une ovulation peut avoir lieu et un rapport 
sexuel peut être fécondant. Il est alors recommandé d’utiliser une méthode de contraception 
complémentaire (17,28,29). 
 
Ce  mécanisme  d’inhibition  de  l’ovulation  est  lié  à  la  sécrétion  de  prolactine. 
L’hyperprolactinémie secondaire à l’allaitement est alors responsable d’une inhibition de l’axe 
gonadotrope. Ceci conduit à un blocage de la sécrétion des gonadotrophines (FSH et LH) par 
l’hypophyse  qui  ne  peuvent  plus  stimuler  la  production  d’œstradiol  et  progestérone  par 
l’ovaire. En l’absence de ces sécrétions hormonales, l’ovulation ne peut survenir. En revanche, 
si le taux de prolactine diminue, l’axe gonadotrope se réactive et une ovulation peut arriver 
(30).  
 
 

3.3.8 Effet sur le diabète de type 2  
 
L’AM serait associé à un risque plus faible de diabète de type 2 chez la mère (16,17,31). 
 
 

3.3.9 Effet sur la dépression du post partum  
 
L’AM est associé à une fréquence plus faible de dépression du post partum (16,27). 
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IV.  CONTRE‐INDICATIONS A L’ALLAITEMENT MATERNEL 

 
4.1.  Mode de vie maternel 

 
La consommation de tabac par la mère entraine un passage de nicotine dans le lait dont les 
métabolites sont retrouvés dans les urines des nourrissons. Il semblerait que la production de 
lait  soit moindre  chez  les  femmes  fumeuses. En  revanche, en  cas de  tabagisme maternel, 
l’incidence d’affections respiratoires est moindre chez les nourrissons allaités. Les bénéfices 
de  l’allaitement  restent  supérieurs  aux  risques  du  tabagisme  maternel  sur  la  santé  du 
nourrisson. Ceci justifie donc de recommander l’AM chez les mères fumeuses (32,33). 
 
Après  consommation  d’alcool  par  la mère,  le  taux  d’alcool  dans  le  lait  est  équivalent  à 
l’alcoolémie. Il existe un pic une demi‐heure à une heure après consommation. Il convient de 
noter que l’activité hépatique de l’alcool déshydrogénase, enzyme permettant la dégradation 
de l’alcool, est immature la première année de vie. L’alcool consommé de façon régulière peut 
perturber  le développement neurologique du nourrisson. L’ANAES recommande aux mères 
qui allaitent de ne pas consommer d’alcool. En revanche, une consommation occasionnelle 
d’un ou deux verres est possible, de préférence juste après la tétée (4). 
 
La caféine se retrouve en concentration faible dans le lait mais son élimination est plus longue 
chez  l’enfant. Sa consommation n’est pas contre‐indiquée, mais doit être modérée (deux à 
trois tasses par jour) (4). 
 
 

4.2. Maladies infectieuses  
 
Nous avons vu précédemment que l’AM protège le nourrisson des infections via le passage 
d’anticorps spécifiques et non spécifiques dans le lait maternel. Seules trois infections virales 
chez la mère constituent des contre‐indications absolues de l’AM du fait du risque accru de 
transmission à l’enfant. C’est le cas de l’infection par le VIH (dans les pays développés), l’HTLV 
et le virus Ebola.  
 
En cas de varicelle maternelle, l’allaitement est contre‐indiqué si l’infection se déclare 5 jours 
avant ou 2 jours après la naissance. Dans ce cas, une éviction de 7 à 10 jours est recommandée 
afin d’éviter le risque de varicelle néonatale.  
 
Enfin, lors d’une infection cutanée du sein par le virus de l’herpès, il est recommandé de ne 
pas allaiter sur le sein atteint. Le virus se transmet en effet à l’enfant par contact direct avec 
les lésions.  L’infection par les virus des hépatites B et C ne contre‐indique pas l’AM (34). 
 
La figure 6 détaille  les recommandations concernant  l’AM en cas d’infection virale. Excepté 
les quatre infections virales citées ci‐dessus, la poursuite de l’AM est la règle.  
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Figure 6. Recommandations concernant allaitement maternel et infections virales (34) 
 
 

4.3. Médicaments  
 
Le  passage  d’un  médicament  dans  le  lait  maternel  dépend  de  nombreux  paramètres 
pharmacologiques (biodisponibilité, volume de distribution, dose, durée de traitement, pH du 
milieu,  ionisation  ou  liposolubilité  de  la molécule…).  En  pratique  clinique,  des  outils  sont 
disponibles pour guider  le praticien dans ses prescriptions comme  le site  internet du CRAT 
(Centre de Référence des Agents Tératogènes), qui précise les molécules tolérées ou contre 
indiquées pendant la grossesse et l’allaitement (35). 
 
Parmi  les  molécules  utilisées  en  pratique  courante,  les  suivantes  sont  à  éviter  en  cas 
d’AM (36):  

‐ Antalgiques :  aspirine  (risque  d’accumulation),  codéine,  morphine  (demi‐vie 
prolongée chez le nourrisson du fait de l’immaturité de son métabolisme), 

‐ Antibiotiques :  ciprofloxacine,  tétracyclines  (risque de  coloration des dents de  lait), 
isoniazide (risque carence en vitamine B6), 

‐ Anticoagulants : fluindione (passage dans le lait important), 
‐ Psychotropes : lithium (concentrations sériques équivalentes aux concentrations dans 

le lait), barbituriques (sédation chez le nourrisson), benzodiazépines (prise ponctuelle 
tolérée, prise chronique déconseillée), fluoxétine (demi‐vie longue, coliques, agitation 
et diminution de la croissance staturopondérale chez le nourrisson), 

‐ Iode radioactif (insuffisance thyroïdienne).  
 
Dans une classe médicamenteuse donnée, il est préférable d’utiliser le médicament passant 
le moins dans le lait, sans métabolite actif, à demi‐vie courte ou ne s’accumulant pas, et de 
choisir la voie médicamenteuse provoquant le moins de passage systémique (36). 
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4.4. Affection maternelle  
 
Une maladie chronique chez la mère ne constitue pas en tant que telle une contre‐indication 
à l’AM. Il convient de s’assurer que les traitements prescrits soient compatibles avec l’AM (4). 
Dans  certains  cas,  une  affection  viscérale  grave  peut  être  incompatible  avec  la  dépense 
énergétique supplémentaire consécutive à l’AM (37). 
L’abcès du sein contre‐indique l’allaitement sur le sein atteint, mais celui‐ci peut se poursuivre 
sur le sein controlatéral (37). 
 
 

4.5. Affection chez le nourrisson  
 
Chez le nourrisson, la seule contre‐indication formelle à la consommation de lait maternel est 
la  galactosémie  congénitale.  Dans  cette  pathologie  rarissime,  tout  apport  de  lactose  est 
interdit, car il ne peut être métabolisé (37). 
Certaines pathologies telles que la trisomie 21, la mucoviscidose, l’hypothyroïdie peuvent être 
des obstacles à  l’allaitement au  sein, mais  la  consommation de  lait maternel est  toujours 
possible.  Il en est de même pour  les malformations de  la  face ou hypotonies musculaires 
sévères. Ceci est davantage lié à l’absence de bonne coordination succion‐déglutition ou à un 
fonctionnement neuromusculaire altéré (4,37). 
 
 
 

V. RECOMMANDATIONS NATIONALES ET INTERNATIONALES  

 
Nous avons vu que l’AM présente des bénéfices pour la santé de la mère et de l’enfant, et peu 
de contre‐indications. En conséquence,  l’OMS recommande un AM exclusif  jusqu’à 6 mois, 
puis  la poursuite de  l’AM  jusqu’aux 2 ans de  l’enfant en  complément de  la diversification 
alimentaire (28,38). 
En France, un AM exclusif entre 4 et 6 mois est recommandé. Afin de favoriser l’initiation de 
l’allaitement et sa durée il est préconisé : 

‐ L’accompagnement les mères par des professionnels de santé,  
‐ L’inclusion des conjoints dans les messages de promotion de l’allaitement maternel,  
‐ De placer  le nouveau‐né en peau à peau dès  la naissance et qu’il puisse bénéficier 

d’une tétée précoce,  
‐ Qu’il reste à proximité de sa mère 24h/24, 
‐ La promotion d’un allaitement à la demande sans intervalle fixe entre les tétées (4,27). 
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VI. ACTIONS DE PROMOTION DE L’ALLAITEMENT MATERNEL  

 
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) promeut l’allaitement maternel via l’élaboration 
de  recommandations. Citons par exemple  le Code  international de  commercialisation des 
substituts du lait maternel, qui vise à protéger l’AM en limitant notamment la publicité et le 
démarchage des mères (39). L’OMS et  l’UNICEF ont créé  le Collectif mondial pour  l’AM qui 
permet de mobiliser  l’appui politique,  juridique,  financier  et public  afin de  soutenir  cette 
pratique. Enfin, l’OMS a rédigé une Stratégie mondiale pour l’alimentation du nourrisson et 
du  jeune  enfant,  dont  l’objectif  est  de  promouvoir  une  alimentation  adaptée  chez  le 
nourrisson et le jeune enfant (28). 
 
Le Code du travail français comporte des articles de loi permettant de faciliter la conciliation 
de l’allaitement avec la reprise du travail. La salariée qui allaite son enfant dispose à cet effet 
d’une heure de pause par jour durant les heures de travail, répartie en deux périodes de 30 
minutes. La période où le travail est arrêté pour l’allaitement est définie par accord entre la 
salariée et l’employeur. Si l’employeur met à disposition un local dédié à l’allaitement, cette 
période de pause peut être  réduite à 20 minutes. Tout entreprise employant plus de 100 
salariées a  l’obligation  légale d’installer dans  son établissement ou à proximité des  locaux 
dédiés à l’allaitement (40–43). 

Une  proposition  de  loi  a  été  soumise  à  l’Assemblée  Nationale  le  9 mars  2021  visant  la 
promotion de  l’AM  via plusieurs mesures. Elle  comporte notamment  la  condamnation de 
l’interdiction d’allaiter dans  les  lieux publics,  l’allongement du congé post‐natal ainsi que  le 
renforcement de l’information au sujet de l’AM (44). 
 
 
 

VII. DONNEES DE LA LITTERATURE SUR FEMMES NULLIPARES ET ALLAITEMENT 

 
Il existe de nombreuses études concernant l’AM chez les femmes enceintes ou ayant déjà eu 
un enfant, mais très peu sont disponibles concernant les femmes nullipares.  
 
Une  étude  comparative  réalisée  en  Papouasie  Nouvelle‐Guinée  en  2008  a  étudié  les 
différences de connaissances sur l’allaitement maternel entre les femmes nullipares et celles 
ayant déjà vécu une grossesse. Les patientes interrogées expriment que l’AM est meilleur pour 
le nourrisson mais ne savent pas pour quelles raisons. Le niveau global de connaissance est 
mauvais dans  les deux groupes. Enfin,  la  connaissance des  lois protégeant  l’AM  sont plus 
faibles chez les nullipares (45). 
 
Un  travail  de  thèse  réalisé  en  2013  a  exploré,  selon  une  méthodologie  qualitative,  les 
perceptions et représentations des femmes nullipares non enceintes au sujet de l’allaitement 
maternel.  Les  résultats  ont montré  que  la  décision  d’allaiter  faisait  l’objet  de multiples 
influences extérieures. Les facteurs psychosociaux tels que les représentations, les croyances 
et  le  vécu personnel  ressortaient  comme des  critères  impactant  la décision d’allaiter.  Les 
représentations sociales de l’AM étaient souvent négatives. Le vécu, le fait d’avoir été allaitée 
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ou  de  côtoyer  des  femmes  allaitantes  ressortaient  comme  des  éléments  influençant  la 
décision d’allaiter (32). 
 
Une thèse réalisée en 2014 a étudié les déterminants de la représentation positive et de la 
bonne connaissance de l’allaitement maternel chez les adolescents. Elle a utilisé une méthode 
d’étude  quantitative  avec  remplissage  d’un  questionnaire.  Les  résultats  ont montré  qu’il 
existait  un  manque  de  connaissances  et  de  mauvaises  représentations  de  l’allaitement 
maternel  dans  cette  population, mais  qu’il  serait  possible  d’y  remédier  via  des moyens 
d’information adaptés (46). 
 
Notre étude s’inscrit dans la volonté de compléter les travaux déjà réalisés à propos de l’AM, 
en se concentrant sur le sous‐groupe peu étudié des femmes nullipares et non enceintes.  
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MATERIEL ET METHODES 
 
 

I. JUSTIFICATION DE L’ETUDE  

 
Les  travaux  étudiant  les  pratiques  ou  les  connaissances  au  sujet  de  l’AM  se  concentrent 
majoritairement sur les mères. Il existe peu d’études explorant ce sujet auprès des nullipares 
(46). Or,  le  choix  du mode  d’allaitement  se  fait majoritairement  pendant,  voire  avant  la 
grossesse (47–49). 
 
Une thèse qualitative a cherché à déterminer les représentations des femmes nullipares au 
sujet de l’AM  en 2013, mais aucune étude plus récente n'a été retrouvée à ce sujet (32). 
 
Par ailleurs, il n’existe pas d’étude quantitative sur les connaissances des femmes nullipares 
au sujet de l’AM. Réaliser un état des lieux de leurs connaissances constitue par conséquent 
un  travail d’exploration qui permettra ensuite d’identifier  les besoins de  sensibilisation et 
d’information des femmes nullipares sur l’AM. 
 
 
 

II. HYPOTHESES  

 
Les  femmes nullipares ont peu de  connaissances  sur  le  sujet de  l’AM  (32,46).  La décision 
d’allaiter  se  faisant  parfois  en  amont  de  la  grossesse,  ces  lacunes  pourraient  influencer 
négativement  les  taux d’initiation d’allaitement au  sein. Ceci expliquerait  les discordances 
entre les recommandations nationales et internationales et les taux d’AM observés (5,28,50). 
 
 
 

III. OBJECTIFS  

 
L’objectif principal de ce  travail est d’explorer  les connaissances des  femmes nullipares au 
sujet de l’AM. 
 
Les objectifs secondaires sont d’évaluer  le degré de satisfaction des  femmes nullipares sur 
leurs connaissances de l’AM et de déterminer leurs attentes en termes d’information sur ce 
sujet. 
 
Le critère de jugement principal est le taux de bonnes réponses au questionnaire proposé. 
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IV. METHODOLOGIE DE L’ETUDE

4.1. Étude quantitative  

Le  choix  d’une  méthodologie  quantitative  est  lié  à  la  volonté  d’explorer  le  niveau  de 
connaissances  d’une  population.  Il  s’agit  en  effet  de  la méthode  la  plus  appropriée  pour 
mesurer de manière chiffrée un paramètre dans une population. 

4.2. Description du questionnaire et recueil des données  

Un questionnaire a été construit en trois parties à partir de l’hypothèse émise et à l’aide de 
recherches bibliographiques.  

La  première  partie  cherche  à  définir  le  profil  des  sondés.  Celle‐ci  recueille  de  manière 
anonyme des données sociodémographiques telles que l’âge, la profession, le niveau d’études 
et la présence d’une formation en santé ou petite enfance, le statut marital, mais aussi des 
données personnelles comme les antécédents de grossesse, la notion d’allaitement dans leur 
petite enfance et le contact avec des femmes allaitantes.  

La  seconde questionne  les patientes  sur  leurs  connaissances. Elle expose des affirmations 
vraies  concernant  l’allaitement  maternel  (basées  sur  les  résultats  des  études  cités  en 
introduction).  Les patientes devaient  indiquer  si elles avaient  connaissance ou non de  ces 
informations. 

Les affirmations (A) sont les suivantes :  

‐ A1) Un bébé nourri au sein présente moins de risque de surpoids et d’obésité quand il 
grandit. 

‐ A2) L’allaitement maternel diminue le risque de mort inattendue du nourrisson (décès 
brutal que rien ne pouvait laisser prévoir). 

‐ A3) L’allaitement maternel diminue  la  fréquence et  la gravité des  infections chez  le 
bébé. 

‐ A4)  Le  lait  maternel  est  composé  d’éléments  anti‐infectieux  (anticorps,  cellules 
immunitaires). 

‐ A5) La composition du lait maternel évolue avec l’âge de l’enfant. 
‐ A6)  La  composition  du  lait  maternel  évolue  au  cours  de  la  tétée  (composé 

principalement  d’eau  et  de  sels  minéraux  en  début  de  tétée,  puis  s’enrichit 
progressivement en sucre, puis en protéines et lipides) 

‐ A7) L’allaitement maternel diminue le risque de cancer du sein et de l’ovaire chez la 
mère. 

‐ A8) Le sommeil de la mère qui allaite s’adapte pour être plus réparateur. 
‐ A9) La perte de poids de la mère après l’accouchement est semblable, qu’elle allaite 

ou non. 
‐ A10) Après  la naissance,  l’utérus  reprend plus vite  sa  taille  initiale  lorsque  la mère 

allaite. 
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‐ A11) L’Organisation Mondiale de la Santé recommande 6 mois d’allaitement maternel 
exclusif. 

‐ A12)  L’Organisation Mondiale de  la Santé  recommande de poursuivre  l’allaitement 
maternel  jusqu’aux  2  ans  de  l’enfant  en  complément  de  l’introduction  d’autres 
aliments (protéines, légumes, féculents). 

‐ A13) La salariée qui allaite dispose alors d’une heure de pause supplémentaire dans sa 
journée, celle‐ci étant dédiée à allaiter son enfant ou à tirer son lait. 

‐ A14) Selon le code du travail, une entreprise de plus de 100 employés doit fournir une 
pièce dédiée pour l’allaitement maternel. 

 
La troisième partie du questionnaire consiste en une auto‐évaluation des connaissances des 
patientes. Elle permet d’interroger les patientes sur leur degré de satisfaction et l’origine de 
leurs connaissances sur l’allaitement maternel, leur désir d’information ainsi que leur aisance 
pour évoquer ce sujet avec leur médecin généraliste.  
 
Un exemplaire du questionnaire est visible en annexe 1.  
 
 

V.  POPULATION ETUDIEE  

 
5.1. Mode de recrutement  

 
Les  patientes  interrogées  ont  été  recrutées  lors  des  consultations  en  présence  de 
l’examinateur en cabinet de médecine générale et de gynécologie. Le cabinet de médecine 
générale se trouvait dans le 5e arrondissement de Marseille, les cabinets de gynécologie dans 
le 6e et dans la commune d’Aubagne. 
 
 

5.2. Critères d’inclusion  
 
Les critères d’inclusion étaient les suivants : femme, majeure, nullipare, résidant ou travaillant 
dans les Bouches du Rhône, maîtrisant la langue française, consultant un médecin généraliste 
ou gynécologue en présence de l’examinateur. 
 
 

5.3. Critères d’exclusion  
 
Les critères d’exclusion étaient les suivants : mineure, grossesse en cours, absence de maîtrise 
de la langue française.  
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VI. RECUEIL DES DONNEES 

 
Le recueil des données s’est fait par auto‐questionnaire distribué en fin de consultation aux 
patientes répondant aux critères d’inclusion et sans aucun critère d’exclusion. Une explication 
a été donnée  sur  le contenu et  la durée de passation du questionnaire. Les patientes ont 
ensuite  rempli  le  questionnaire  en  salle  d’attente  immédiatement  après  la  fin  de  la 
consultation. Selon l’organisation du cabinet, le questionnaire a enfin été remis à la secrétaire 
ou déposé dans  la salle d’attente. Deux patientes ont  renvoyé par mail  le questionnaire à 
l’examinateur, manquant de temps pour le remplir en fin de consultation.  
 
 
 

VII.  METHODE D’ANALYSE DES DONNEES  

 
Le recueil des données a été réalisé de juillet à octobre 2021. Les données ont été saisies dans 
un tableur informatique (logiciel Microsoft Excel 2010).  
 
Le nombre de réponse affirmatives à la partie II du questionnaire a été transformé en note sur 
10. L’affirmation 9 (La perte de poids de la mère après l’accouchement est semblable, qu’elle 
allaite ou non) a été supprimée de  l’analyse car elle n’était pas soutenue par un consensus 
scientifique.  
 
L’analyse statistique a été réalisée par une équipe de médecins de santé publique (Thésaurus), 
via le logiciel Python (version 3.7). 
 
Pour les analyses descriptives, les variables quantitatives ont été décrites via des moyennes 
et écarts‐types en cas de distribution normale des données, ou via des médianes et intervalles 
interquartiles en cas de distribution non normale. Les variables qualitatives ont été décrites 
au moyen d’effectifs et de pourcentages. 
 
Pour les analyses comparatives, un test de Mann‐Whitney a été utilisé pour la comparaison 
de deux moyennes, puisque  les  variables étaient  indépendantes  et que  la distribution ne 
suivait pas une  loi normale. Une analyse en  sous‐groupe a été  réalisée afin de mettre en 
évidence  les  facteurs  influençant  le  niveau  de  connaissance.  Les  sous‐groupes  étudiés 
étaient : lieu de consultation, statut marital, formation en santé ou petite enfance, allaitement 
dans  l’enfance,  femme allaitante dans  l’entourage, niveau d’éducation,  satisfaction de  ses 
connaissances. 
 
Le seuil de significativité du test est fixé à p < 0,05. 
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RESULTATS 
 
 
 

I. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION  

 
Nous avons recueilli les données de 89 questionnaires.  
Comme présenté sur le diagramme de flux (figure 7), sur 90 patientes répondant aux critères 
d’inclusion, une seule a refusé de répondre au questionnaire par manque de temps. Le taux 
de participation de notre étude est de 98,8%.  
Sur les 89 questionnaires restitués, 2 ont été exclus pour nombreuses réponses manquantes. 
Ainsi, 87 questionnaires ont  été  inclus dans  l’analyse des données. Parmi  eux, 71  étaient 
complets,  8  présentaient  des  réponses manquantes  dans  la  partie  II  et  10  présentaient 
plusieurs réponses aux questions à réponse unique de la partie III.  
 
 

90 questionnaires distribués 
 
 
 

1 refus par manque de temps  
 
 
 

89 questionnaires restitués 
 
 
 

 
2 exclus pour réponses manquantes 

 
 
 
 

87 questionnaires inclus 
(dont 70 (78,6%) provenant des cabinets de gynécologie) 

 
 
 
 
 

         71 complets              8 incomplets partie II            10 avec erreurs partie III 
 
 

Figure 7. Diagramme de flux 
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Parmi  l’ensemble des questionnaires  inclus, 70 (78,6%) ont été recueillis dans  le cabinet de 
gynécologie. 
 
Le tableau 1 détaille les caractéristiques de la population.  
 
L’âge moyen des participantes est de 28,6 ans (8,4). 
 
 

Caractéristiques 
 

Nombre (%) 

Cabinet de consultation  
   Gynécologie  
   Médecine générale 
 

 
70 (80,4) 
17 (19,5) 

Âge moyen (ans) (écart‐type)  28,6 (8,4)  
Niveau d’études  
   < bac                                                                     
   Bac 
   > bac 
 

 
4 (4,6) 
21 (24,1) 
60 (69) 

Statut marital   
   Célibataire   38 (43,7) 
   En couple vivant séparément  19 (21,8) 
   En concubinage   22 (25,3) 
   Mariée  5 (5,7) 
   Pacsée 
 

3 (3,4) 

Formation en santé / petite enfance  
 

29 (33,3) 

Projet de grossesse  32 (36,8) 
   Immédiat   11 (12,6) 
   ≤ 2 ans  7 (8)  
   3 – 4 ans   5 (5,7) 
     5 ans 
 

6 (6,9) 

Allaitement dans l’enfance    
   Oui  32 (36,8) 

   Non   49 (56,3) 

   Ne sait pas  
 

6 (6,9) 

Femme allaitante dans l’entourage  70 (80,5) 

Tableau 1 – Caractéristiques de la population 
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Vingt‐neuf patientes (33,3%) ont bénéficié d’une formation dans le domaine de la santé ou de 
la petite enfance. Le détail de leur profession est indiqué dans le tableau 2. 
 
 
 

Profession  Effectif 

Auprès de patients :  
‐ Infirmière  
‐ Étudiante en santé 
‐ Aide‐soignante  
‐ Psychologue 
‐ Kinésithérapeute 
‐ Chirurgien‐dentiste 
‐ Psychomotricienne 

16 
7 
4 
1 
1 
1 
1 
1 

Auprès d’enfants ou de jeunes enfants  3 

Industrie pharmaceutique   2 

Domaine différent de leur formation   3 

Retraitée auxiliaire puéricultrice  1 

Sans emploi  1 

                               Tableau 2 – Profession des femmes ayant une formation  
                               en santé ou petite enfance 
 
 
Les professions des femmes ayant un niveau d’étude inférieur au bac sont les suivantes : deux 
travaillent ou ont travaillé en crèche, une est agent territorial et la dernière vendeuse. 
 
Les  femmes  ayant un niveau équivalent  au niveau bac  sont étudiantes  (neuf dont quatre 
étudiantes en santé ou petite enfance), une aide‐soignante, trois travaillent en restauration, 
deux en esthétique, une est médiatrice sociale, une vendeuse, une secrétaire, une opératrice 
et deux sont sans emploi.  
 
Parmi les patientes ayant un niveau d’étude supérieur au niveau bac, 19 ont une formation 
en santé ou petite enfance et 21 exercent dans ce domaine. 
 
Cinquante‐neuf femmes (56,2%) vivent une relation de couple.  
 
Trente‐deux femmes (36,8%) ont un projet de grossesse dont 11 (12,6%) dans l’immédiat. 
 
Trente‐deux femmes (36,8%) déclarent avoir été allaitées dans l’enfance, et 70 (80,5%) avoir 
déjà été en contact avec une femme allaitante dans leur entourage. 
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II. ANALYSE DESCRIPTIVE

La  deuxième  partie  du  questionnaire  comportait  des  affirmations  vraies  sur  l’allaitement 
maternel.  Les  femmes  interrogées  devaient  signaler  si  elles  avaient  connaissance  de  ces 
affirmations. Le tableau 3 en présente les résultats.  

Affirmations  Nombre de réponses « je le savais » (%) 

Santé de l’enfant 
   A1 : Prévention risque surpoids/obésité  42 (48,3) 

   A2 : Prévention MIN  25 (28,7) 
   A3 : Prévention infections  66 (75,9) 

Composition 
   A4 : Éléments anti‐infectieux  76 (87,4) 
   A5 : Évolution selon âge nourrisson  24 (27,6) 
   A6 : Évolution en cours de tétée  26 (29,9) 

Santé de la mère 
   A7 : Diminue risque cancer sein/ovaire  30 (34,5) 

   A8 : Adaptation sommeil  18 (20,7) 
   A10 : Involution utérine  24 (27,6) 

Recommandations 
   A11 : 6 mois AM exclusif  39 (44,8) 
   A12 : 2 ans AM + diversification  27 (31,0) 

Code du travail  
   A13 : Adaptation horaires  20 (23,0) 
   A14 : Locaux dédiés   8 (9,2) 

Tableau 3 – Réponses aux affirmations  

Les  réponses  manquantes  étaient  au  nombre  de  neuf  réparties  comme  suit :  trois  à 
l’affirmation « prévention des  infections », quatre à  l’affirmation « évolution selon  l’âge du 
nourrisson », une à l’affirmation « perte de poids semblable » et une à l’affirmation « locaux 
dédiés ». 

Une note  sur 10 a été attribuée à chaque  femme  reflétant  le nombre de  réponses « je  le 
savais ». La note moyenne est de 3,8 (1,9) et la note médiane est de 3,6 (2,1 – 5,0).  
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Figure 8 – Pourcentage de réponses positives par affirmation  

La figure 8 illustre le pourcentage de réponses positives par affirmation. Nous observons que 
les  connaissances  les  plus  répandues  de  notre  échantillon  sur  l’AM  sont  celles  liées  à  la 
prévention des  infections  (A3, A4)  avec plus de 3  femmes  sur 4  répondant positivement. 
Viennent ensuite les connaissances à propos de la prévention du surpoids (A1) et de la durée 
recommandée  d’AM  exclusif  (A11).  Le  taux  de  réponses  positives  au  sujet  des  autres 
affirmations est faible avec un tiers maximum de patientes en ayant connaissance. 

La troisième partie du questionnaire a recueilli le degré de satisfaction des femmes à propos 
de  leurs connaissances en matière d’AM. L’autoévaluation sur une échelle de 0 à 10 donne 
une note en moyenne de 3,8 (2,0), la note médiane étant de 4,0 (2,0 – 5,0). Un désir de plus 
amples  informations  concernant  l’AM  est  retrouvé  chez  62  (71,3%)  patientes.  Enfin,  84 
(96,6%) patientes ont déclaré être à l’aise pour discuter de l’AM avec leur médecin généraliste.  

Le  tableau  4  présente  les  résultats  concernant  le  degré  de  satisfaction,  l’origine  des 
connaissances et les moyens d’information privilégiés des patientes.  
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  Nombre (%)  
 
Satisfaction    
   Très satisfaite  4,0 (4,6)  

   Satisfaite  32 (36,8) 

   Insatisfaite   42 (48,3) 

   Très insatisfaite  9 (10,3) 

   
Origine des connaissances   
   Entourage   54 (62,1) 

   Médias traditionnels (télévision, radio)  5 (5,7) 

   Milieu médical  4 (4,6) 

   Recherches personnelles  2 (2,3) 

   Réseaux sociaux  3 (3,4) 

   Scolarité  9 (10,3) 

   Plusieurs réponses   8 (9,2) 

   Autre  2 (2,3) 

   
Moyen d'information   
   Conférences   4 (4,6) 

   Consultation   15 (17,2) 

   Interventions milieu scolaire/professionnel  11 (12,6) 

   Réseaux sociaux   24 (27,6) 

   Support papier   7 (8,0) 

   Plusieurs réponses   4 (4,6) 

   Non concernée  22 (25,3) 

Tableau 4 – Degré de satisfaction, origine des connaissances et moyens d’information 
 
 
La majorité des patientes est  insatisfaites de ses connaissances  (48,3%). Les connaissances 
proviennent  principalement  de  l’entourage  (62,1%).  Nous  retrouvons  ensuite,  dans  de 
moindres proportions, la scolarité (10,3%). Les médias traditionnels (5,7%), le milieu médical 
(4,6%),  les  réseaux  sociaux  (3,4%)  ainsi  que  les  recherches  personnelles  (2,3%)  sont  plus 
anecdotiques.  Les  moyens  d’information  privilégiés  sont  les  réseaux  sociaux  (27,6%),  la 
consultation (17,2%), et l’intervention en milieu scolaire ou professionnel (12,6%).  
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III. ANALYSE COMPARATIVE   

 

   
Nombre 

(%) 

Note 
médiane 
(/10) 

p‐value 

Cabinet  Gynécologie 
Médecine générale 

70 (80,4) 
17 (19,5) 

3,6 
3,6  0,482 

Statut marital  Célibataire 
En couple 

38 (36,6) 
49 (56,3) 

3,6 
3,6 

0,849 

Formation en santé 
ou petite enfance 

Non  
Oui 

58 (66,6) 
29 (33,3) 

2,9 
4,3  0,024 

Éducation   ≤ bac  
> Bac  

25 (28,7) 
60 (69) 

4,30 
3,25 

0,032 

Projet de grossesse  Non  
Oui 

45 (51,7) 
32 (36,8) 

3,6 
3,6   0,887 

Allaitement dans 
l’enfance 

Non  
Oui 

49 (56,3) 
32 (36,8) 

3,6 
3,6  0,664 

Femme allaitante 
dans l’entourage 

Non  
Oui 

17 (19,5) 
70 (80,5) 

2,9 
3,6  0,263 

Satisfaction de ses 
connaissances 

Insatisfaite  
Satisfaite 

51 (58,6) 
36 (41,4) 

2,90 
4,65  < 0.001 

Tableau 5 – Analyse en sous‐groupes 
 
 
Les résultats de l’analyse comparative en sous‐groupes sont détaillés dans le tableau 5. 
 
L’analyse  en  sous‐groupe  révèle  que  les  femmes  se  déclarant  satisfaites  de  leurs 
connaissances ont une note  significativement plus haute  (4,65/10) que celles  se déclarant 
insatisfaites (2,90/10) (p < 0,001).  
 
Nous retrouvons également une note significativement plus haute chez les femmes ayant une 
formation en santé (4,3/10) par rapport aux autres (2,9/10) (p = 0,024).  
 
D’autre part,  les  femmes ayant un niveau d’étude  inférieur ou égal au niveau bac  (4,3/10) 
semblent  avoir  un  meilleur  niveau  de  connaissances  que  celles  ayant  suivi  des  études 
supérieures (3,25/10) (p = 0,032). Devant ce résultat contre‐intuitif, nous avons comparé les 
caractéristiques de ces deux groupes (tableau 6). Il en ressort que parmi les femmes ayant un 
niveau inférieur ou égal au bac, 40% ont une formation en santé (contre 31% dans le groupe 
« > bac »), 84% ont déjà eu des femmes allaitantes dans leur entourage (contre 78% dans le 
groupe « > bac ») et 60% sont en couple (contre 55% dans le groupe « > bac »). Il n’a pas été 
réalisé  d’analyse  statistique  pour  évaluer  si  les  différences  entre  ces  groupes  étaient 
statistiquement significatives. 
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  Niveau ≤ bac (%) 
(N=25) 

Niveau > bac (%) 
(N=60) 

Age (Moyenne)  26,1  29,7 

Désir de grossesse 
             Immédiat 

9 (36) 
4 (16) 

22 (36) 
7 (11) 

Femme allaitante dans l’entourage   21 (84)  48 (80)  

Formation en santé / petite enfance   10 (40)  19 (31)  

En couple   15 (60)  33 (55)  

Tableau 6 – Caractéristiques des groupes « niveau d’étude »  
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DISCUSSION 
 
 

I. COMPARAISON DES RESULTATS AVEC LA LITTERATURE  

 
1.1. Objectif principal  

 
Nos résultats révèlent un faible niveau de connaissances des femmes nullipares au sujet de 
l’allaitement maternel, avec une note moyenne de 3,8/10. Les notions les plus connues par 
ces patientes sont relatives à la protection vis‐à‐vis des infections et du risque de surpoids et 
d’obésité.  En  revanche,  les  autres  bénéfices  pour  la  santé  de  la mère  et  de  l’enfant,  les 
recommandations internationales et la législation sont peu connues par l’échantillon étudié.  
 
Nous n’avons  retrouvé aucun article évaluant  les connaissances des  femmes nullipares en 
France ou à  l’étranger dans  la  littérature. Nous pouvons  cependant nous appuyer  sur des 
études réalisées auprès des mères pour comparer nos résultats.  
 
Une étude menée en 2007 à Toulouse par  la psychologue Gina Guigui dans un cabinet de 
pédiatrie  a  exploré  les  connaissances  des  jeunes  mères  sur  l’allaitement.  L’hypothèse 
principale  était  qu’elles  avaient  peu  de  connaissances  à  propos  de  l’AM.  Les  résultats 
corroboraient cette hypothèse avec des scores de connaissance faibles même chez les mères 
allaitantes.  Quelques  réponses  se  démarquaient  de  ce  constat :  les  femmes  avaient 
connaissance du fait que le lait maternel est meilleur pour la santé du bébé, que la production 
de lait par la mère est généralement suffisante pour nourrir le bébé et que la taille des seins 
n’a pas d’influence sur la quantité de lait produit. Les auteurs préconisent une sensibilisation 
des jeunes filles et des femmes sur l’AM avant tout projet de grossesse, ce qui leur permettrait 
de faire un choix éclairé le moment venu (51). 
 
Une étude réalisée en Tunisie montre que les mères avec un taux de connaissance élevé sur 
l’AM allaitent plus longtemps que celles qui ont un taux de connaissances plus bas (52).  
 
 
Dans notre travail, l’analyse en sous‐groupes révèle que les femmes ayant une formation dans 
le domaine de  la  santé et de  la petite enfance avaient de meilleures connaissances. Nous 
n’avons pas retrouvé, dans la littérature, de données à ce sujet. Néanmoins, ce résultat paraît 
cohérent puisqu’il existe une sensibilisation au sujet de l’allaitement durant ces formations. 
 
Les femmes de notre échantillon ayant un niveau supérieur au niveau baccalauréat ont de 
moins bonnes connaissances que celles ayant un niveau inférieur ou égal au baccalauréat. Ce 
résultat est contre‐intuitif car nous pourrions nous attendre à l’effet inverse.  
 
Les données d’Ayari et al. lors d’une étude réalisée chez les jeunes mères à la maternité en 
Tunisie montrent  qu’un  haut  niveau  d’instruction  est  associé  à  un moins  bon  niveau  de 
connaissances sur l’AM. Ceci peut être lié au fait que la principale source d’information dans 
la population tunisienne est l’entourage ou les parents. D’autre part, les femmes ayant eu des 
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informations de la part de leur entourage sur l’AM ont plus de chances d’avoir un bon niveau 
de connaissances que celles n’en ayant pas eu (53). 
Ces données sont similaires à celles issues d’une étude réalisée en 1996 sur 15 pays en voie 
de développement : les femmes ayant le plus bas niveau d’étude sont plus à même d’allaiter 
longtemps que celles ayant un niveau d’étude élevé (54). 
 
Cependant, un mémoire de sage‐femme explorant  les connaissances des mères allaitantes 
avant  la  sortie de  la maternité obtient un  résultat contraire :  les  femmes ayant un niveau 
d’enseignement supérieur au secondaire ont des notes significativement plus élevées (55). 
 
Il convient de noter que la population des pays en voie de développement est différente de la 
population étudiée dans notre recherche. Dans ces pays, le taux d’analphabétisme est en effet 
plus élevé qu’en France. Parmi les femmes ayant un faible niveau d’instruction, une partie n’a 
pas suivi d’études secondaires, ce qui n’est pas le cas de notre échantillon. Ces spécificités de 
population  doivent  inciter  à  la  prudence  quant  à  l’extrapolation  des  résultats  à  notre 
échantillon. 
 
 
L’étude  des  différences  entre  les  caractéristiques  des  sous‐groupes  «  niveau  ≤  bac »  et 
« niveau > bac » montre une proportion plus importante de femmes ayant suivi une formation 
dans le domaine de la santé ou de la petite enfance dans le groupe « niveau ≤ bac ». Or, nous 
avons  trouvé  que  les  femmes  ayant  suivi  ce  type  de  formation  ont  de  meilleures 
connaissances  globales  sur  l’allaitement.  Ceci  pourrait  donc  constituer  un  facteur  de 
confusion. 
 
La présence d’un potentiel  facteur de confusion et  l’absence de concordance des données 
dans la littérature à propos de l’influence du niveau d’étude sur les connaissances en matière 
d’allaitement doit inviter à réaliser une nouvelle étude de plus grande ampleur ainsi qu’une 
analyse multivariée pour déterminer l’impact exact de ce paramètre.  
 
 

1.2. Objectifs secondaires  
 
Les objectifs secondaires étaient d’identifier l’origine des informations concernant l’AM, ainsi 
que les attentes des femmes nullipares à propos de l’information sur l’AM.  
 
Nos résultats indiquent que les femmes sont plutôt insatisfaites de leurs connaissances et les 
trouvent  systématiquement  faibles.  Elles  ont  une  bonne  perception  de  leur  niveau  de 
connaissance puisque la note de l’autoévaluation est superposable à la note aux affirmations. 
La  plupart  des  femmes  interrogées  souhaite  avoir  de  plus  amples  informations  sur 
l’allaitement maternel. Elles  se déclarent à  l’aise pour aborder ce  sujet avec  leur médecin 
généraliste.  
 
Pour  mieux  évaluer  le  niveau  de  satisfaction  à  la  suite  de  l’acquisition  de  nouvelles 
connaissances, notre questionnaire de satisfaction pourrait être utilisé en pré et post‐test d’un 
questionnaire d’affirmations plus complet. 
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Les  connaissances proviennent  très majoritairement de  l’entourage, et dans une moindre 
mesure de la scolarité. Les moyens d’information préférés sont les réseaux sociaux, devant la 
consultation médicale et les interventions en milieu scolaire ou professionnel. 
 
L’étude de la psychologue Gina Guigui a montré que les sources d’information chez les mères 
étaient  principalement  les  séances  de  préparation  à  la  naissance  (51%),  puis  par  ordre 
décroissant  les  lectures  personnelles  (49%),  le  pédiatre  (41%),  l’entourage  (20  à  32%),  le 
gynécologue  (13%) et  le généraliste  (5%). Ceci diffère de nos résultats où  l’entourage et  la 
scolarité sont majoritaires. Cette différence pourrait être liée au fait que les femmes nullipares 
ne sont pas au fait du suivi prénatal et ne savent pas qu’il existe des cours de préparation à la 
naissance. A l’inverse, les mères ont beaucoup de contacts avec le milieu médical en pré et 
post‐natal, ce qui en fait un interlocuteur privilégié notamment lors des questionnements sur 
l’allaitement.  Leurs  réponses  au  sujet  des  sources  d’information  souhaitées  citent 
majoritairement le milieu médical via les cours de préparation à la naissance, le pédiatre ou 
le gynécologue. Viennent ensuite les émissions médicales ou de vulgarisation scientifique. Les 
réseaux  sociaux ne  sont pas mentionnés.  L’étude date de 2007  soit  avant  l’explosion des 
réseaux sociaux et des activités en ligne, ce qui peut expliquer l’absence de cette proposition 
dans les sources d’information. Le milieu médical est peu évoqué par nos patientes, il paraît 
par conséquent peu pertinent de s’adresser aux nullipares via ce mode de communication 
(51). 
 
La sociologue Séverine Gojard met en évidence un mode de transmission différent selon  le 
milieu  social :  les  connaissances  dans  les milieux  populaires  proviennent  beaucoup  d’un 
savoir‐faire  familial,  tandis  qu’elles  émanent majoritairement  du  corps médical  dans  les 
milieux de diplôme plus élevés (56). 
 
D’après Zhang et al., le niveau de connaissances sur l’AM est le facteur influant le plus chez 
les mères  sur  le  choix  d’AM  exclusif  (57).  Dans  l’étude  d’Ayari  et  al.,  le  choix  du mode 
d’allaitement  a  été  effectué  avant  la  conception  dans  55,3%  des  cas  (53).  Ces  données 
combinées au faible niveau de connaissances des femmes nullipares et des jeunes mères nous 
montrent l’importance d’une sensibilisation à l’AM avant même la conception.  
 
Dans notre étude, les réseaux sociaux ressortent comme source d’information préférée pour 
27,6% des femmes. Une récente revue de la  littérature  indique que chez  les adolescents et 
jeunes adultes, l’usage des réseaux sociaux à visée informationnelle est courant. L’utilisation 
pluriquotidienne  des  réseaux  sociaux  s’exerce  majoritairement  via  le  smartphone,  les 
informations  obtenues  sont  décrites  comme  plus  personnalisées  par  les  personnes 
interrogées (58). Un travail de thèse réalisé auprès de collégiens ou lycéens indique que ces 
populations utilisent majoritairement les réseaux sociaux pour les loisirs, mais également pour 
s’informer à propos des actualités ou  sur des  sujets qui  les  intéressent  (59). Ng et al. ont 
toutefois montré  la mauvaise  qualité  de  l’information médicale  délivrée  sur  les  réseaux 
sociaux (60). 
 
Lors de recherches d’information sur les réseaux sociaux (Instagram et Facebook), nous avons 
pu  retrouver  des  discours  extrêmes  sur  l’allaitement.  Certaines  personnes  propagent  de 
fausses croyances ou s’appuient sur des études de mauvaise qualité pour asseoir leurs propos. 
Elles dépeignent parfois  l’allaitement comme une obligation d’être à  la disposition de  son 
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enfant, à toute heure du jour et de  la nuit, quel que soit son âge, au détriment de  la santé 
physique et mentale de la mère. Ces discours culpabilisants peuvent avoir un impact négatif 
sur le projet d’allaitement des femmes, mais également sur la santé des mères allaitantes.  
 
Ces constats amènent à penser que la diffusion de l’information via les réseaux sociaux paraît 
pertinente, puisque facile d’accès et recherchée par une grande partie de la population cible. 
Cela  nécessiterait  cependant  une  réelle  vérification  de  l’information  diffusée,  voire  une 
certification de l’information via des instances officielles. 
 
Le site internet « mpedia » a été créé par l’Association Française de pédiatrie dans le but de 
rendre accessibles au public une information de qualité concernant les spécificités de l’enfant. 
Il est soutenu par Santé Publique France et dispose du Label « Qualité Aide en Santé » qui 
garantit  la  qualité  des  informations  diffusées.  Les  instances  partenaires  de  ce  site  sont 
l’Assurance Maladie,  le ministère  de  la  santé,  les  collèges  nationaux  de  pédiatrie  et  de 
gynécologie. Les articles publiés sont émis par une communauté de 160 experts et validés par 
un comité scientifique (61). L’accessibilité et la véracité des données diffusées sur ce site en 
font un outil d’intérêt à destination du grand public.  
 
Enfin, la grande majorité (96,6%) des femmes interrogées disent se sentir à l’aise pour évoquer 
l’AM avec  leur médecin généraliste. En pratique,  ce  sujet est peu évoqué par  les  femmes 
enceintes  avec  leur  médecin.  Néanmoins,  il  est  le  premier  praticien  consulté  lors  des 
difficultés d’allaitement en post partum  (62). Dans  son  travail de  thèse,  le Dr Pi‐Pelorce a 
relevé que  le médecin  généraliste était  vu  comme un  intervenant  secondaire  au  sujet de 
l’allaitement. Pourtant les mères étaient favorables à la mise en place d’une consultation de 
suivi de  l’allaitement par  le généraliste,  s’il était  le médecin  traitant de  l’enfant  (63). A  la 
lumière de ces travaux, il paraît important que le généraliste ait conscience de la place qu’il 
peut occuper  lors du suivi des femmes allaitantes. Si  l’information des femmes sur  l’AM en 
l’absence de projet de grossesse semble peu adéquate, la diffusion d’informations auprès des 
femmes  en  désir  de  grossesse  serait  en  revanche  judicieuse.  Dans  ce  cadre,  le médecin 
généraliste dispose effectivement d’un rôle majeur d’information et de prévention. D’ailleurs, 
la  formation  initiale  des médecins  généralistes  comporte  un module  permettant  de  les 
sensibiliser au suivi périnatal et à l’allaitement. 
 
 
 

II. FORCES DE L’ETUDE  

 
Très peu d’études ont été publiées sur le thème des connaissances des femmes nullipares en 
matière d’allaitement maternel.  La plupart des données  sur  le  sujet  concerne  les  femmes 
enceintes ou  les  jeunes mères. Notre étude permet de  faire un premier état des  lieux des 
connaissances des femmes nullipares. 
 
Notre recherche a rencontré un bon taux de participation, ce qui pourrait être lié à la rapidité 
de passation du questionnaire. D’après les données sur les caractéristiques de la population, 
l’échantillon était varié. Il en découle une bonne représentativité de la population cible ainsi 
qu’une bonne validité externe (notre étude pouvant être reproduite dans la population).  
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Lors de  l’analyse des données, nous avons retrouvé une p value très  inférieure au seuil de 
significativité  pour  le  sous‐groupe  « satisfaction  de  ses  connaissances ».  Ceci  renforce 
l’association entre le niveau global de connaissances et le niveau de satisfaction sur celles‐ci. 
Il est alors possible d’envisager une réelle corrélation entre ces deux paramètres. 
 
 
 

III. LIMITES DE L’ETUDE  

 
Nous avons choisi de réaliser un questionnaire court pour une meilleure acceptabilité par les 
patientes en fin de consultation, ce qui confère à notre étude un manque d’exhaustivité sur 
les sujets abordés.  
 
Nous n’avons recueilli que 90 questionnaires dont 87 ont pu être  inclus. La  faible  taille de 
notre échantillon limite par conséquent la puissance statistique de notre étude.  
 
Lors de  l’exploration de  l’origine des  connaissances,  le milieu professionnel ne  faisait pas 
partie des réponses proposées. Puisqu’un tiers de notre échantillon avait une formation en 
santé ou petite enfance,  il aurait été  intéressant de  l’insérer dans  le questionnaire afin de 
différencier plus précisément l’origine des notions sur l’AM. 
 
De nombreux  sous‐groupes ont été analysés, majorant  le  risque de  conclure à  tort à une 
différence significative (risque alpha). 
 
Tous les facteurs de confusion n’ont pas pu être contrôlés ce qui diminue par conséquent le 
niveau de validité interne de notre étude.  
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CONCLUSION 
 
 
Ce travail montre que  les femmes nullipares détiennent peu de connaissances à propos de 
l’allaitement maternel. Ce constat est concordant avec les quelques études retrouvées sur le 
sujet. La décision du mode d’alimentation du nouveau‐né se dessinant pendant la grossesse 
voire avant la conception, il serait important d’informer au mieux les femmes nullipares afin 
qu’elles puissent décider de manière éclairée. 
 
Notre analyse en sous‐groupe révèle que  les femmes ayant un niveau d’étude  inférieur ou 
égal au baccalauréat, une formation en santé ou petite enfance et se déclarant satisfaites de 
leurs connaissances ont un meilleur niveau d’information.  Certaines données de la littérature 
vont dans le même sens en expliquant ce phénomène par la transmission familiale du savoir, 
tandis  que  d’autres  décrivent  l’inverse.  Une  étude  auprès  d’un  plus  grand  nombre  de 
patientes permettrait de déterminer s’il s’agit d’un phénomène reproductible ou s’il existe un 
facteur de confusion dans notre étude tel que la formation en santé ou petite enfance. 
 
Les femmes interrogées dans notre étude disent souhaiter avoir de plus amples connaissances 
à  propos  de  l’AM,  principalement  via  les  réseaux  sociaux  et  en  consultation.  Les  réseaux 
sociaux se révèlent être une source d’information plébiscitée par  les adolescents et  jeunes 
adultes. Peu d’études ont été  réalisées à ce  sujet, notamment à propos de  l’usage de ces 
derniers  à  des  fins  d’information médicale  ou  de  prévention.  De  nombreux  comptes  de 
professionnels de santé diffusent des informations de qualité sur les réseaux sociaux, mais il 
est difficile pour le grand public de faire la différence entre fausses informations et contenu 
validé scientifiquement. Analyser  l’usage et  le degré d’adhésion au contenu diffusé sur  les 
réseaux sociaux pourrait permettre de mieux cerner ces aspects afin de dessiner les contours 
de la prévention via ce média. 
 
Les patientes  interrogées rapportent être à  l’aise pour discuter de  l’AM avec  leur médecin 
généraliste, ce qui  le place au cœur de ce sujet. Aussi  la consultation médicale ressort‐elle 
comme moyen d’information retenu par une partie des femmes nullipares. La prévention fait 
en  effet  partie  intégrante  du  champ  de  compétence  de  la  médecine  générale.  Des 
consultations pour information et suivi de l’allaitement peuvent être réalisées par le médecin 
généraliste.  Cependant,  ces  consultations  requièrent  une  durée  plus  longue  que  les 
consultations « classiques » et  il n’existe pas à ce jour de cotation dédiée aux consultations 
d’allaitement. Les médecins généralistes pourraient sans doute s’impliquer davantage dans 
cet  accompagnement  s’il  existait  une  meilleure  valorisation  financière  de  ce  temps  de 
consultation. 
 
Notre  échantillon  regroupe  seulement  87  patientes. Afin  d’avoir  une meilleure  puissance 
statistique, il semblerait judicieux de faire une étude auprès d’un plus grand nombre de sujets. 
Une exploration plus complète des différents aspects de l’AM permettrait d’affiner le niveau 
de connaissances des femmes nullipares. Ceci pourrait aider à mieux cerner les lacunes de ces 
patientes dans le but d’améliorer les informations à leur transmettre. 
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ANNEXES 
Annexe 1  
 
Première partie 

 
Age : ……………….    
 
Profession : …………………………………………   
 
Diplôme de niveau le plus élevé : …………………………………….. 
 
Statut marital : 

o Célibataire             
o En couple vivant séparément              
o En concubinage               
o Pacsée                
o Mariée 
o Veuve 

 
Avez‐vous bénéficié d’une formation dans le domaine de la santé ou de la petite enfance ? 
  Non     Oui   
 
Avez‐vous déjà été enceinte ?         Non         Oui 
 
Avez‐vous déjà subi au moins une fausse couche ou un avortement ?           Non           Oui  

 
Si oui combien ?     Fausse couche : …………….   Avortement : ………………         

 
Avez‐vous un projet de grossesse ?            Non                 Oui   Je ne sais pas 
   

Si oui dans combien de temps ? ………………………. 
 
Avez‐vous été allaitée ?   Non           Oui              Je ne sais pas 
 
Avez‐vous déjà eu des femmes allaitantes dans votre entourage ?            Non         Oui 
   



  45 

Deuxième partie  
 
Nous allons vous présenter une liste d’affirmations vraies sur l’allaitement maternel. Pour 
chacune d’entre elles, précisez si vous en aviez connaissance.  
 

    Je 
l’ignorais 

Je le 
savais 

1  Un bébé nourri au sein présente moins de risque de surpoids 
et d’obésité quand il grandit.  

   

2  L’allaitement maternel diminue le risque de mort inattendue 
du nourrisson (décès brutal que rien ne pouvait laisser 
prévoir). 

   

3  L’allaitement maternel diminue la fréquence et la gravité des 
infections chez le bébé. 

   

4  Le lait maternel est composé d’éléments anti‐infectieux 
(anticorps, cellules immunitaires). 

   

5  La composition du lait maternel évolue avec l’âge de l’enfant. 
 

   

6  La composition du lait maternel évolue au cours de la tétée 
(composé principalement d’eau et de sels minéraux en début 
de tétée puis s’enrichit progressivement en sucre, puis en 
protéines et lipides) 

   

7  L’allaitement maternel diminue le risque de cancer du sein et 
de l’ovaire chez la mère.  

   

8  Le sommeil de la mère qui allaite s’adapte pour être plus 
réparateur. 

   

9  La perte de poids de la mère après l’accouchement est 
semblable qu’elle allaite ou non. 

   

10  Après la naissance, l’utérus reprend plus vite sa taille initiale 
lorsque la mère allaite.  

   

11  L’Organisation Mondiale de la Santé recommande 6 mois 
d’allaitement maternel exclusif.  

   

12  L’Organisation Mondiale de la Santé recommande de 
poursuivre l’allaitement maternel jusqu’aux 2 ans de l’enfant 
en complément de l’introduction d’autres aliments 
(protéines, légumes, féculents). 

   

13  La salariée qui allaite dispose alors d’une heure de pause 
supplémentaire dans sa journée, celle‐ci étant dédiée à 
allaiter son enfant ou à tirer son lait. 

   

14  Selon le code du travail, une entreprise de plus de 100 
employés doit fournir une pièce dédiée pour l’allaitement 
maternel. 
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Troisième partie 
 

1) Sur une échelle de 0 à 10, comment situez‐vous vos connaissances sur l’allaitement 
maternel ?  
 

0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 
 

2) Êtes‐vous satisfaite de vos connaissances sur l’allaitement maternel ? 
 

o Très insatisfaite 
o Insatisfaite 
o Satisfaite 
o Très satisfaite 

 
3) D’où viennent majoritairement vos connaissances sur l’allaitement maternel ? (1 

seule réponse) 
 

o Scolarité 
o Entourage 
o Recherches personnelles 
o Médias traditionnels (télévision, radio) 
o Réseaux sociaux 
o Milieu médical 
o Autre : ………………………………. 

 
4) Voudriez‐vous avoir plus d’informations sur l’allaitement maternel ?    

 
o Non   
o Oui 

 
5) Si oui, par quel moyen seriez‐vous le plus touchée ? (1 seule réponse) 

 
o Consultation 
o Support papier (prospectus, brochure) 
o Réseaux sociaux 
o Conférences 
o Intervention en milieu scolaire / universitaire / professionnel 
o Autre : ………………………………………… 

 
6) Seriez‐vous à l’aise pour évoquer le sujet de l’allaitement maternel avec votre 

médecin généraliste ?   
 

o Non    
o Oui  
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Objectif :  Il existe peu de données concernant  les connaissances des femmes nullipares au sujet de 
l’allaitement maternel (AM). Or le choix d’allaiter a lieu précocement dans la grossesse, voire même 
avant celle‐ci. L’objectif principal est d’explorer les connaissances des femmes nullipares au sujet de 
l’AM.  Les  objectifs  secondaires  sont  d’évaluer  le  degré  de  satisfaction  de  ces  femmes  sur  leurs 
connaissances et de déterminer leurs besoins d’information.  
Méthode : Nous avons réalisé une étude quantitative à  l’aide d’un auto‐questionnaire évaluant  les 
connaissances autour de l’AM et recueillant le niveau de satisfaction ainsi que l’origine de ce savoir. 
L’analyse statistique a été réalisée en deux volets. Le premier consiste en une analyse descriptive. Une 
note sur 10 a été attribuée selon le nombre d’affirmations connues par la patiente. Le second est une 
analyse  comparative au moyen d’un  test de Mann‐Whitney. Une analyse en  sous‐groupe a  visé à 
mettre en évidence les facteurs influant sur le niveau de connaissance.  
Résultats : Les femmes nullipares ont un faible niveau de connaissances puisque la note moyenne est 
de 3,8/10 (1,9). Les femmes se déclarent majoritairement insatisfaites (48,3%) et souhaitent améliorer 
leurs  connaissances.  Les  sources  principales  sont  l’entourage  (62,1%)  et  la  scolarité  (10,3%).  Les 
moyens  d’information  privilégiés  sont  les  réseaux  sociaux  (27,6%)  puis  la  consultation  (17,2%). 
L’analyse en sous‐groupe révèle une note significativement plus haute chez les femmes satisfaites de 
leurs connaissances, chez les titulaires d’une formation en santé ou petite enfance, et chez celles dont 
le niveau d’étude est inférieur ou égal au baccalauréat.  
Conclusion : Améliorer le savoir des femmes nullipares à propos de l’AM leur permettrait de faire un 
choix éclairé pour l’alimentation de leur nourrisson au moment de la grossesse. L’information sur cette 
thématique pourrait être transmise  lors d’une consultation prénatale et constitue  l’un des rôles du 
médecin  généraliste.  Les  réseaux  sociaux  tiennent  également  une  place  non  négligeable  dans  la 
diffusion d’information auprès des jeunes adultes. Il serait intéressant d’évaluer la place que peut avoir 
cet outil dans le cadre de la diffusion de données médicales.  

MOTSCLES :  allaitement  maternel,  nullipares,  connaissances,  sources  information,  médecin 
généraliste 

Objective:  There  is  limited  data  regarding  nulliparous  women's  knowledge  about  breastfeeding. 
However, the choice to breastfeed is made early in the pregnancy, or even before it. The aim of the 
study is to explore nulliparous women's knowledge about breastfeeding. The secondary objectives are 
to assess  the degree of  satisfaction of  these women with  their knowledge and  to determine  their 
information needs. 
Methods: We performed a quantitative study using a self‐questionnaire. Assertions were proposed 
about breastfeeding to assess knowledge and to collect the level of satisfaction and the origin of this 
information. The statistical analysis was carried out in two parts. The first is a descriptive analysis. A 
score out of 10 was given according to the number of statements known by the patient. The second is 
a comparative analysis using a Mann‐Whitney test. A subgroup analysis was used to identify factors 
influencing the level of knowledge. 
Results: Nulliparous women have a low level of knowledge as the average score is 3.8/10 (1.9). Women 
are mostly dissatisfied (48.3%) and wish to improve their knowledge. The main sources of information 
are relatives (62.1%) and school (10.3%). The preferred sources are social networks (27.6%) ahead of 
consultation (17.2%). Subgroup analysis reveals a significantly higher score among women who are 
satisfied with their knowledge, those with a health or toddlerhood background, and those with a level 
of education less than or equal to the baccalaureate. 
Conclusions: Improving nulliparous women's knowledge about breastfeeding would enable them to 
make an enlightened choice about feeding their infants at the time of pregnancy. Information on this 
topic could be given during a prenatal consultation and is one of the roles of the general practitioner. 
Social networks also hold a significant place in the spread of information among young adults. It would 
be interesting to evaluate the place of this resource in the diffusion of medical data. 

KEYWORDS: breastfeeding, nulliparous, knowledge, sources of information, general practitioner. 
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