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RÉSUMÉ 

 

Contexte : La fin d’année 2019 a été marquée par l’apparition d’un nouveau virus à 

l’origine d’une crise sanitaire qualifiée de pandémie le 11 mars 2020. La circulation de 

ce virus, nommé SARS-CoV-2, a conduit à un confinement national du 17 mars au 11 

mai 2020. Une organisation restrictive a dû être adoptée à la maternité Jeanne de 

Flandre au CHU de Lille : confinement strict en chambre, temps de présence du père 

limité, visites interdites. Les sorties précoces se sont multipliées. L’objectif principal de 

cette étude était d’évaluer l’impact de cette organisation restrictive sur la poursuite de 

l’allaitement des primipares à trois mois. 

Méthode : Etude épidémiologique analytique, observationnelle, prospective, de 

cohorte, comparative de type exposée / non exposée au confinement, monocentrique 

à la maternité Jeanne de Flandre, au cours de deux périodes d’études (2019, 2020), 

avec effectifs analysés de 139 mères allaitantes et de 237 mères dont 178 allaitantes. 

Résultats : Le taux de mères ayant poursuivi l’alimentation par du lait maternel était 

similaire avant et pendant le confinement à un mois (91,4 % et 86,5 %, p = 0,18) et à 

trois mois (62,5 % et 63,2 %, p = 0,91). Le taux d’allaitement chez les primipares était 

de 75,1 % à la sortie de la maternité pendant le confinement. La sortie précoce 

concernait 46,8 % des primipares pendant le confinement et n’avait pas eu d’impact 

négatif ni sur le mode d’alimentation à un mois (p = 0,22) ni sur l’état psychique des 

mères (p = 0,74). Le faible temps de présence du père en maternité était 

significativement associé à un état psychique altéré chez les mères (p = 0,036), sans 

influence sur le mode d’alimentation à un mois (p = 0,18). L’état psychique des mères 

était altéré pendant le confinement (p = 0,047). 
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Conclusion : L’organisation restrictive imposée à la maternité Jeanne de Flandre 

pendant le confinement n’a pas eu d’impact négatif sur la poursuite de l’allaitement 

des primipares à trois mois. La sortie précoce pourrait être proposée y compris aux 

mères primipares, sous réserve d’une durée de séjour optimale et d’un suivi post-natal 

organisé. La présence du père en maternité est importante. La place des visites reste 

à définir. En perspective, il serait intéressant d’étudier si la présence parentale au 

domicile prolongée (télétravail, chômage partiel) a été protectrice de l’allaitement. 
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INTRODUCTION 

 

I. Organisation du séjour en maternité avant le confinement 

 

 Durée de séjour en maternité  

 

La Haute Autorité de santé (HAS) a défini en 2014 une durée de séjour en 

maternité « standard » après un accouchement par voie basse et après un 

accouchement par césarienne. La sortie est qualifiée de « précoce » si elle a lieu avant 

cette durée de séjour « standard » (1). 

 

1. Durée de séjour standard en maternité : 

La durée de séjour « standard » a été définie comme une durée d’hospitalisation :  

- De 72 heures à 96 heures après un accouchement par voie basse. 

- De 96 heures à 120 heures après un accouchement par césarienne. 

 

Il existe plusieurs critères pour autoriser un retour à domicile après une durée 

d’hospitalisation dite « standard ». Ils concernent d’une part la mère et d’autre part le 

nouveau-né. Ils définissent un « bas risque » médical, psychique et social (1). 

 

Les critères pour définir le bas risque chez la mère sont : absence de situation 

de vulnérabilité psychique (instabilité psychique,  antécédents de dépression du post-

partum, prise de psychotropes, lien mère-enfant perturbé, manque d’autonomie pour 

réaliser les soins de base, déficience mentale…), sociale (mineure, précarité, 

logement non adéquat…), de conduites d’addiction et de dépendances sévères ; 
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soutien familial et/ou social adéquat ; absence de pathologie chronique mal équilibrée ; 

absence de complications ou de pathologies nécessitant une observation ou un 

traitement médical continu ; si hémorragie du post-partum immédiat, celle-ci a été 

contrôlée et traitée (si nécessaire) ; absence d’infection évolutive ou de signes 

d’infection ; absence de signes thromboemboliques ; douleur contrôlée ; instauration 

d’un lien mère-enfant de bonne qualité. 

 

Les critères pour définir le bas risque chez le nouveau-né sont : nouveau-né à 

terme supérieur ou égal à 37 semaines d’aménorrhée (SA), singleton et eutrophe ; 

examen clinique normal (dont stabilité des fonctions vitales : fréquence respiratoire 

inférieure à 60/min, fréquence cardiaque supérieure à 90 et inférieure à 170/min au 

repos) réalisé impérativement 48 heures après la naissance et avant la sortie ; 

température axillaire entre 36 et 37°C ou centrale entre 36,5 et 37,5°C ; alimentation 

établie (si allaitement maternel : observation d’au moins deux tétées assurant un 

transfert efficace de lait reconnu par la mère), mictions et selles émises, transit établi ; 

perte de poids inférieure à 8 % par rapport au poids de naissance ; absence d’ictère 

nécessitant une photothérapie selon la courbe d’indication thérapeutique et mesure de 

la bilirubine transcutanée ou sanguine à la sortie rapportée au nomogramme (groupes 

à bas risque d’ictère sévère et risque intermédiaire bas définis selon les courbes de 

référence utilisées) ; absence d’éléments cliniques ou paracliniques en faveur d’une 

infection ; si facteurs de risque d’infection : prélèvements biologiques/bactériologiques 

récupérés et négatifs ; dépistages néonatals réalisés à la maternité ; suivi post-partum 

après la sortie planifié : un rendez-vous avec le professionnel référent du suivi dans 

les 48 heures suivant la sortie, sinon dans la semaine. 
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2. Sortie précoce de maternité : 

La sortie de maternité est dite « précoce » si elle a lieu : 

- Avant 72 heures pour un accouchement par voie basse. 

- Avant 96 heures pour un accouchement par césarienne. 

 

Pour permettre une sortie précoce de maternité, la mère et son nouveau-né 

doivent remplir les critères de durée d’hospitalisation « standard » préalablement listés 

et doivent également remplir des critères supplémentaires (1). 

 

Les critères supplémentaires pour une sortie précoce concernant la mère sont : 

absence d’hémorragie sévère du post-partum immédiat (pertes sanguines estimées 

supérieures à 1500 cc, transfusion de produits sanguins labiles, embolisation artérielle, 

nécessité de procédures chirurgicales) ; accord de la mère ou du couple. 

 

Les critères supplémentaires pour une sortie précoce concernant le nouveau-

né sont : nouveau-né à terme supérieur ou égal à 38 SA, singleton et eutrophe ; Apgar 

supérieur ou égal à 7 à 5 minutes ; examen clinique normal (dont stabilité des fonctions 

vitales) le jour de la sortie ; alimentation établie (si allaitement maternel : observation 

d’au moins deux tétées assurant un transfert efficace de colostrum/lait reconnu par la 

mère), mictions et émissions spontanées des selles, transit établi ; absence d’ictère 

ayant nécessité une photothérapie selon la courbe d’indication thérapeutique et 

mesure de la bilirubine transcutanée et/ou sanguine à la sortie rapportée au 

nomogramme (uniquement groupe à bas risque d’ictère sévère défini selon les 

courbes de référence utilisées) ; vitamine K1 donnée ; dépistages néonatals prévus ; 

suivi post-partum après la sortie organisé : première visite prévue dans les 24 heures 

après la sortie de maternité. 
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A la maternité de l’hôpital Jeanne de Flandre au Centre hospitalier universitaire 

(CHU) de Lille, la sortie précoce n’était pas encouragée s’il s’agissait d’un premier 

allaitement, si la mère était primipare ou si elle n’avait pas passé au moins deux nuits 

en maternité.  

 

3. Durée moyenne de séjour en maternité en France : 

Selon les données rassemblées par l’Enquête nationale périnatale (ENP) en 

2010 puis en 2016, la durée moyenne de séjour en maternité était de 4 jours ± 1,2 en 

2010 et de 3,6 jours ± 1 en 2016 pour un accouchement par voie basse et de 5,4 jours 

± 1,2 en 2010 et de 4,8 jours ± 1,2 en 2016 pour un accouchement par césarienne (2). 

 

4. Durée de séjour en maternité à l’étranger : 

La durée de séjour en maternité est plus courte dans de nombreux pays 

industrialisés par rapport à la France. Selon le panorama de la santé 2013 de l’OCDE 

(organisation de coopération et de développement économiques), la durée moyenne 

de séjour pour un accouchement normal en 2011 était de 4,2 jours en France. Elle 

était de 4,1 jours en Belgique, de 3,4 jours en Italie, de 3,1 jours en Allemagne, de 2,5 

jours en Espagne, de 2,0 jours en Irlande et aux Etats-Unis, de 1,7 jours au Canada 

et de 1,6 jours au Royaume-Uni (3). 

 

5. Diminution de la durée de séjour en maternité : 

Nous constatons depuis plusieurs années une diminution de la durée de séjour 

en maternité en France. Il s’agit même d’une proposition faite par l’Assurance maladie 

lors d’un rapport remis à son conseil d’administration afin d’améliorer la qualité des 

soins et d’en réduire les coûts.  
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Plusieurs facteurs ont contribué à la baisse de la durée de séjour en maternité : 

- Le changement du mode de financement des hôpitaux avec la mise 

en place de la tarification à l’activité (T2A) en 2007 : perception par les 

établissements d’une rémunération basée sur le volume d’activité 

incitant ces établissements à diminuer la durée de séjour au profil de 

l’accueil d’un plus grand nombre de patients. 

- La baisse du nombre de maternités depuis les années 1980 : 

éloignement du domicile, manque de lits.  

- La mise en place, dans certaines maternités, d’un programme 

d’accompagnement du retour à domicile (PRADO) instauré par 

l’Assurance maladie en 2010 : proposition d’un suivi post-natal par un 

réseau de sages-femmes libérales, pris en charge à 100 % jusqu’au 

12ème jour suivant l’accouchement.  

- La volonté des mères et des familles : milieu familial plus confortable 

et chaleureux, souhait d’éviter une médicalisation. 

 

6. Durée optimale de séjour en maternité : 

La durée optimale de séjour en maternité est fonction de l’organisation de la 

sortie, du suivi médical et de l’accompagnement ultérieur. En France, le nombre de 

femmes présentant des difficultés en post-partum est compris entre 15 et 35 % et ne 

serait pas lié à la durée de séjour en maternité pour les trois quarts d’entre elles (1). 

Les recommandations établies par la HAS en 2014 insistent sur la nécessité 

d’organiser le suivi des femmes et des nouveau-nés après la sortie de maternité avec 

si possible une anticipation pendant la période anténatale. La continuité des soins doit 

être assurée (fiche de liaison, premier rendez-vous après la sortie planifié, contacts 



COSSART Audrey  Introduction 
_____________________________________________________________________________ 

8 
 

téléphoniques identifiés…). Un professionnel référent de maternité et un professionnel 

référent du suivi doivent être identifiés. Le travail en réseau et l’utilisation des 

ressources de santé disponibles au niveau local sont à privilégier (1). 

Pour une durée de séjour standard, la première visite est réalisée dans la 

semaine suivant la sortie et si possible dans les 48 heures. En cas de sortie précoce, 

cette première visite doit être réalisée dans les 24 heures suivant la sortie de maternité, 

la sortie étant différée si cette visite n’est pas possible (1). 

 

 Place du père, visites des proches, passages des soignants 

 

Avant la période du confinement liée à la crise sanitaire, les pères avaient accès 

à la maternité sans restriction, les visites des proches étaient permises l’après-midi et 

les soignants n’avaient pas à limiter le nombre de passages en chambre. 

 

 

II. Organisation de la maternité au cours du premier confinement 

 

 Crise sanitaire liée au SARS-CoV-2 

 

Le SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2), nouveau 

virus de la famille des coronavirus, a été à l’origine d’une maladie infectieuse 

émergente apparue fin 2019 en Chine et nommée « COVID-19 » (coronavirus disease 

2019) par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS). Ce virus a entrainé une crise 

sanitaire majeure qualifiée de « pandémie » le 11 mars 2020 par l’OMS. 
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Des premiers cas de « COVID-19 » ont été recensés en France métropolitaine à 

partir du 24 janvier 2020. Le plan ORSAN (organisation de la réponse du système de 

santé en situations sanitaires exceptionnelles) consacré aux risques épidémiques et 

biologiques, a été déclenché en France le 23 février 2020. Il comporte quatre stades. 

Le stade trois, correspondant à une circulation active du virus sur le territoire avec 

nécessité d’atténuer les effets de la pandémie, a été déclaré le 14 mars 2020. 

 

 Confinement lié à la crise sanitaire sur le plan national  

 

L’expansion des cas de « COVID-19 » a amené le gouvernement à mettre en 

place un ensemble de politiques de restrictions des contacts humains et des 

déplacements. Le Président de la République annonçait l’interdiction de déplacements 

en France dans la soirée du 16 mars 2020 : déplacements réduits au strict nécessaire 

(avec motifs autorisés), travail à distance favorisé, réunions familiales/amicales non 

permises. La période dite de « confinement à domicile » prenait effet le 17 mars et 

s’achevait le 11 mai 2020. Des sanctions étaient prévues en cas d’infraction à la règle. 

 

  Protocole adopté à la maternité Jeanne de Flandre 

 

Suite à l’annonce d’interdiction de déplacements, la maternité de l’hôpital Jeanne 

de Flandre au CHU de Lille, tout comme l’ensemble des maternités de France, a été 

contrainte d’adopter une nouvelle organisation, les principales mesures étant :  

- Le confinement en chambre de la mère après son accouchement avec 

sortie de la chambre non autorisée quel que soit le motif. 
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- Le temps de présence du père restreint aux 24 premières heures 

suivant l’accouchement avec confinement strict en chambre, toute 

sortie de la chambre étant définitive. 

- L’interdiction des visites des proches. 

Des gardiens filtraient les accès à l’hôpital, surveillaient les différents étages de 

la maternité et aidaient les équipes soignantes à faire respecter les consignes. 

Plusieurs mères ont fait part aux équipes soignantes du caractère difficile de la 

situation, en particulier suite au départ du conjoint, ce qui a conduit à autoriser des 

sorties plus précoces qu’à l’ordinaire. 

Ces mesures ont été assouplies après l’annonce du « déconfinement » le 11 mai 

2020 : pères autorisés à rester tout au long du séjour, confinement en chambre moins 

strict, visites de la fratrie autorisées. 

 

 Situation inédite 

 

Cette situation (confinement en chambre, restriction du temps de présence du 

père, interdiction des visites, sortie précoce des primipares…) absolument inédite dans 

l’histoire de la maternité de l’hôpital Jeanne de Flandre et les nombreuses questions 

qu’elle soulevait au sein des équipes, nous ont conduit à initier cette étude. 
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III. Objectifs de l’étude 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’impact de l’organisation 

restrictive de la maternité Jeanne de Flandre pendant le premier confinement lié à la 

pandémie « COVID-19 » sur la poursuite de l’allaitement des primipares à trois mois. 

Les principaux objectifs secondaires portaient sur :   

- Le choix du mode d’alimentation en maternité et les raisons d’arrêt de 

l’alimentation par du lait maternel au cours du suivi. 

- La sortie précoce de la maternité et ses répercussions éventuelles sur 

le mode d’alimentation de l’enfant et sur l’état psychique des mères. 

- Le temps de présence limité du père en maternité et ses répercussions 

éventuelles sur le mode d’alimentation de l’enfant et sur l’état 

psychique des mères. 

- L’état psychique des mères pendant la crise sanitaire. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

I. Déroulement de l’étude 

 

 Type d’étude 

 

Notre étude était épidémiologique, analytique, observationnelle, prospective, de 

cohorte, comparative de type exposée / non exposée au cours de deux périodes 

d’étude. Elle était monocentrique et se déroulait à la maternité de l’hôpital Jeanne de 

Flandre au CHU de Lille. 

 

 Périodes d’étude 

 

La première période d’étude composant le groupe 1 (ou non exposé) s’étendait 

du 15 mars au 15 septembre 2019, dans le cadre d’une thèse d’exercice en médecine 

(4). La deuxième période d’étude composant le groupe 2 (ou exposé) s’étendait du 16 

mars au 10 mai 2020.  

La différence majeure entre ces deux périodes d’étude correspondait à la période 

du confinement. Les mères du groupe 2 ont été exposées à une organisation de la 

maternité restrictive (confinement strict en chambre, départ du père après 24 heures, 

absence de visites des proches…) contrairement à celles du groupe 1. 
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 Populations de l’étude 

 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Les femmes primipares ayant accouché à la maternité de l’hôpital 

Jeanne de Flandre au cours des périodes d’étude. 

 

Les critères de non-inclusion étaient : 

- La séparation mère/nouveau-né au cours du séjour. 

- Les grossesses multiples. 

- Le poids de naissance inférieur à 2400 grammes. 

- Le terme de naissance inférieur à 37 SA. 

- La mauvaise compréhension de la langue française par la mère. 

- Le choix d’une alimentation mixte dès la naissance pour le groupe 1 ; 

le choix d’une alimentation artificielle exclusive à la sortie de la 

maternité pour le groupe 1. 

- Les mères n’ayant pas remis leur questionnaire à la sortie de la 

maternité pour le groupe 1 ; les mères n’ayant pas répondu au 

questionnaire initial pour le groupe 2. 

 

Les mères de nouveau-nés hospitalisés au sein de l’unité « Kangourou » de la 

maternité, en dehors des situations de prématurité (terme inférieur à 37 SA) ou 

d’hypotrophie fœtale (poids inférieur à 2400 grammes), étaient incluses dans l’étude.  

 

Les critères d’exclusion étaient : 

- Les questionnaires comprenant plusieurs données manquantes. 
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Afin de faciliter la lecture de notre étude, nous avons choisi d’utiliser : 

- La dénomination « groupe 1 » pour désigner la population du groupe 

1 (non exposé au confinement) ; cette population ne comprenait que 

des femmes ayant choisi une alimentation par du lait maternel à la 

sortie de la maternité (de façon exclusive ou partielle). 

-  La dénomination « groupe 2 » pour désigner la population du groupe 

2 (exposé au confinement) dans son ensemble ; celle-ci a été répartie 

en « groupe 2 AM » pour désigner les femmes du groupe 2 ayant 

choisi une alimentation par du lait maternel à la sortie de la maternité 

(de façon exclusive ou partielle) et en « groupe 2 AA » pour désigner 

celles ayant choisi une alimentation artificielle exclusive à la sortie de 

la maternité. 

 

 Méthodes de recueil des données 

 

1. Pour le groupe 1 : 

Un questionnaire était remis aux mères ayant choisi une alimentation maternelle 

exclusive au cours des 24 heures suivant la naissance. Les mères déposaient le 

questionnaire rempli à l’accueil de la maternité au moment de la sortie. Toutes les 

mères éligibles n’ont pas reçu de questionnaire et seul un échantillon aléatoire a été 

pris en compte. Le taux de mères non répondantes n’a pas été comptabilisé. 

Les mères qui avaient donné leur consentement oral étaient ensuite contactées 

par mail et/ou par téléphone à un et à trois mois après la naissance afin de s’enquérir 

du mode d’alimentation de leur enfant. 
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2. Pour le groupe 2 : 

Un questionnaire élaboré sur l’application « Google Forms » ainsi qu’une lettre 

d’information étaient adressés aux mères éligibles par mail à la fin du premier mois 

suivant la naissance de leur enfant. Les questionnaires ne pouvaient pas nous être 

retournés s’ils étaient incomplets. Un contact téléphonique était établi en cas de non-

retour du questionnaire afin d’informer les mères de l’étude. 

Les mères qui avaient donné leur consentement et qui poursuivaient une 

alimentation par du lait maternel étaient recontactées par mail et/ou par téléphone au 

troisième mois de l’enfant afin de s’enquérir de son mode d’alimentation. 

 

 Questionnaires de l’étude 

 

1. Questions communes pour les groupes 1 et 2 : 

Les données maternelles comprenaient : l’âge, le statut marital, le niveau de 

scolarité, le temps de travail hebdomadaire, les antécédents de dépression, le 

tabagisme, la participation à des séances de préparation à la naissance concernant 

l’allaitement, la préférence de la mère de la patiente concernant l’alimentation de 

l’enfant, les modalités de reprise du travail et le temps de présence en maternité. 

Les données paternelles comprenaient : l’âge, l’existence d’un enfant issu d’une 

précédente union, le niveau de scolarité, le temps de travail hebdomadaire, la 

participation à des séances de préparation à la naissance concernant l’allaitement, 

leur préférence concernant l’alimentation de l’enfant, le temps de présence en 

maternité et la réalisation de séances de peau à peau avec le nouveau-né. 

Les données néonatales comprenaient : le sexe, le terme, le poids de naissance 

et les modalités d’accouchement (travail, voie d’accouchement, type d’anesthésie). 
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Le mode et les modalités d’alimentation de l’enfant étaient recueillis à la sortie de 

la maternité, à la fin du premier et du troisième mois. Nous distinguions trois types 

d’alimentation au cours de l’étude : 

- L’alimentation par du lait maternel de façon exclusive qui comprenait 

l’alimentation au sein, l’alimentation par du lait maternel tiré (au 

biberon ou par un dispositif d’aide à la lactation), l’alternance entre les 

mises au sein et les prises de lait maternel tiré. 

- L’alimentation par du lait maternel de façon partielle qui comprenait  

une alimentation par du lait artificiel en plus du lait maternel, quelle 

que soit la modalité d’administration du lait maternel (sein, biberon, 

dispositif d’aide à la lactation). 

- L’alimentation par du lait artificiel de façon exclusive. 

 

Lors de la première prise de contact avec les mères, l’échelle de dépression du 

post-partum d’Edimbourg était remplie. Il s’agit d’un outil de dépistage des mères 

souffrant d’une dépression du post-partum (5). Cette échelle est majoritairement 

utilisée à partir de la quatrième semaine suivant l’accouchement mais peut également 

l’être dès les premiers jours avec une corrélation significative des résultats quelle que 

soit la période choisie (6). Elle est composée d’un auto-questionnaire de 10 items, 

chaque item étant coté de 0 à 3 selon la sévérité des symptômes. Le total est calculé 

en additionnant les résultats des items avec un score pouvant être compris entre 0 et 

30. Nous avons réparti la population en trois groupes (7) (8) : 

- Score ≤ à 10 : non en faveur d’une dépression du post-partum. 

- Score entre 11 et 13 : en faveur d’une dépression du post-partum. 

- Score > à 13 : en faveur d’une dépression sévère du post-partum. 
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2. Questions spécifiques pour le groupe 2 : 

Nous avons questionné les mères sur la sortie précoce de maternité : souhait, 

motivations, regret. La sortie était dite précoce si elle survenait avant 72 heures après 

un accouchement par voie basse et avant 96 heures après une césarienne (1).   

Nous avons interrogé les mères sur le choix de l’alimentation du nouveau-né à la 

maternité (contre-indication à l’allaitement, impact de la crise sanitaire sur le choix) et 

sur les raisons du passage à une alimentation artificielle exclusive au cours des trois 

premiers mois de l’enfant. Le questionnaire différait selon le mode d’alimentation 

qu’avait choisi la mère à la sortie de la maternité, ce dernier étant renseigné dans les 

dossiers médicaux par les pédiatres le jour de la sortie.  

Nous avons déterminé leur statut vaccinal concernant la grippe et l’intérêt porté 

à une éventuelle vaccination contre le SARS-CoV-2 si elle venait à exister (absence 

de vaccination disponible au moment de l’étude).  

Nous avons demandé aux mères d’estimer leur niveau d’anxiété avant et pendant 

la crise sanitaire en utilisant une échelle d’auto-évaluation allant de 0 (niveau minimal) 

à 10 (niveau maximal). Nous avons réparti la population en trois groupes (9) (10) (11) : 

- Inférieur à 3 : niveau d’anxiété minimal. 

- De 4 à 6 : niveau d’anxiété intermédiaire.  

- Supérieur à 6 : niveau d’anxiété important. 

Nous avons souhaité savoir si les femmes recommanderaient la maternité de 

l’hôpital Jeanne de Flandre à leur entourage. 

 

Les questionnaires distribués aux groupes 1 et 2 ainsi que la lettre d’information 

du groupe 2 sont consultables en annexe. (Annexes I, II, III et IV). 
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II. Méthodes d’analyse statistique 

 

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de 

pourcentages. Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart 

type. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement et à l’aide du test de 

Shapiro-Wilk. Les variables qualitatives ont été comparées entre deux ou trois groupes 

à l’aide du test du Chi-deux (ou le test exact de Fisher en cas d’effectif théorique < 5) 

et les variables ordinales ont été comparées entre deux groupes à l’aide du test de 

Cochran-Armitage ou entre trois groupes à l’aide du test de Cochran-Mantel-Haenszel. 

L’âge des parents a été comparé entre deux groupes à l’aide du test t de Student. Le 

niveau de significativité a été fixé à 5 %.   

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute 

version 9.4) par les biostatisticiens du CHU de Lille. 

 

 

III. Considérations éthiques et légales 

 

Le fichier de données utilisé a été déclaré à la Commission nationale de 

l’informatique et des libertés (CNIL) sous le numéro 639/2020.  

La non opposition des mères concernant l’utilisation des données a été recueillie 

oralement et/ou par le biais d’une lettre d’information. 

 

 



COSSART Audrey  Résultats 
_____________________________________________________________________________ 

19 
 

RÉSULTATS 

 

I. Flow chart 

 

 Flow chart du groupe 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                    31 mères exclues 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 3 AM perdues de vue 

 

 

 
 

 

* Données transmises par le Département de gestion de l’information et de la documentation de Jeanne de Flandre. 

 

Figure 1 : Flow chart du groupe 1. 

 

Alimentation par du lait maternel 
 

170 AM incluses (par échantillonnage aléatoire) 

Poursuite de l’AM à la fin  
du 1er mois 

= 127 
(91,4 %) 

Arrêt de l’AM au cours    
du 1er mois  

= 12 
(8,6 %) 

Poursuite de l’AM à la fin 
du 3ème mois 

= 85 
(62,5 %) 

Arrêt de l’AM au cours   
des 3ers mois   

= 51 
(37,5 %) 

Groupe 1 
 

139 AM analysées 

Environ 1250* primipares dont 900 ayant choisi 
une alimentation par du lait maternel (AM)  

de mars à septembre 2019 
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 Flow chart du groupe 2 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                        34 mères 

non répondantes 

 

                                                                                                                                         

                                                                                                                                       0 mère exclue 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                            

                              7 AM perdues de vue 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Flow chart du groupe 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Alimentation par du lait maternel (AM)  
et alimentation par du lait artificiel (AA) 

 

237 mères incluses 

Poursuite de l’AM à la fin 
du 1er mois  

= 154 
(86,5 %) 

Arrêt de l’AM au cours  
du 1er mois 

= 24 
(13,5 %) 

Poursuite de l’AM à la fin 
du 3ème mois 

= 108 
(63,2 %) 

Arrêt de l’AM au cours  
des 3ers mois  

= 63 
(36,8 %) 

Groupe 2 AA 
59 AA analysées 

Groupe 2 AM 
178 AM analysées 

312 primipares ayant accouché entre 
le 16 mars et le 10 mai 2020 

 

271 mères éligibles 
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 Flow chart des groupes 1 et 2 AM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
        3 AM                                                                                                             7 AM 

perdues de vue                                                                                             perdues de vue 

         
 

 
 

 

 

 

Figure 3 : Flow chart du suivi de l’alimentation des groupes 1 et 2 AM.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Groupe 1 
139 AM analysées 

Groupe 2 AM 
178 AM analysées 

Poursuite de 
l’AM à la fin  
du 1er mois  

= 127 
(91,4 %) 

Arrêt de l’AM 
au cours  

du 1er mois  
= 12 

(8,6 %) 

Poursuite de 
l’AM à la fin  
du 1er mois 

= 154 

(86,5 %) 

Arrêt de l’AM à 
la fin  

du 1er mois 
= 24 

(13,5 %) 

Poursuite de 
l’AM à la fin  

du 3ème  mois  
= 85 

(62,5 %) 

Arrêt de l’AM 
au cours  

des 3ers mois 
= 51 

(37,5 %) 

Poursuite de 
l’AM à la fin  
du 3ème mois 

= 108 

(63,2 %) 

Arrêt de l’AM 
au cours  

des 3ers mois  
= 63 

(36,8 %) 
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II. Populations de l’étude 

 

 Description du groupe 1 

 

1. Profil des mères : 

Le groupe 1 comprenait 139 mères. La moyenne d’âge était de 30,1 ans ± 4,5. 

Les femmes étaient pour la plupart mariées (33,8 %), en concubinage ou pacsées 

(64,0 %). Leur niveau d’étude était surtout compris entre 1 et 5 années après 

l’obtention du baccalauréat (64,2 %). Elles exerçaient une profession rémunérée dans 

80,3 % des cas. Nous comptions 75,4 % de femmes ayant participé à des séances de 

préparation à la naissance concernant l’allaitement. (Tableau 1) 

 
Tableau 1 : Description du groupe 1 – profil des mères. 

Profil des mères Groupe 1 

Effectif n   139 

Age (ans)                                                     Moyenne (min/max) 
Ecart-type 

Médiane (IQR) 

30,1 (20/45) 
± 4,5 

30 (27 ; 32) 

Statut marital n (%)                                                           Mariée 
Concubinage ou Pacsée 

Célibataire 

46 (33,8) 
87 (64,0) 

3 (2,2) 

Niveau d’étude n (%) 
Brevet des collèges 

CAP/BEP 
Baccalauréat 

Baccalauréat +1, +2, +3 
Baccalauréat +4, +5 

Baccalauréat +6 et plus 

 
1 (0,7) 

10 (7,5) 
17 (12,7) 
43 (32,1) 
43 (32,1) 
20 (14,9) 

Situation professionnelle n (%)     
Emploi à temps plein, à temps partiel ou à mi-temps 

Sans emploi ou à la recherche d’un emploi 

 
110 (80,3) 
27 (19,7) 

Temps de travail hebdomadaire n (%)     
Moins de 30 h 

Entre 30 h et 40 h 
Entre 41 h et 59 h 

Plus de 59 h 

 
11 (11,1) 
70 (70,7) 
16 (16,2) 

2 (2,0) 

Antécédent de dépression traitée médicalement n (%)    
Oui 

Non 

 
6 (4,4) 

131 (95,6) 

Séance(s) de préparation concernant l’allaitement n (%)   
Oui 

Non 

 
104 (75,4) 
34 (24,6) 
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2. Profil des pères : 

Le groupe 1 comprenait 136 pères. La moyenne d’âge était de 32,8 ans ± 6,3. 

Leur niveau d’étude était surtout compris entre 1 et 5 années après l’obtention du 

baccalauréat (60,9 %). Une majorité des pères exerçaient une profession rémunérée 

(94,8 %). Ils étaient 25,5 % à avoir participé à des séances de préparation à la 

naissance concernant l’allaitement. (Tableau 2). 

 
Tableau 2 : Description du groupe 1 – profil des pères. 

Profil des pères Groupe 1 

Effectif n   136 

Age (ans) 
Moyenne (min/max) 

Ecart-type 
Médiane (IQR) 

 
32,8 (21/59) 

± 6,3 
31,5 (29 ; 35) 

Enfant(s) d’une union antérieure n (%)   
Oui 
non 

 
17 (12,5) 

119 (87,5) 

Niveau d’étude n (%)       
Brevet des collèges 

CAP/BEP 
Baccalauréat 

Baccalauréat +1, +2, +3 
Baccalauréat +4, +5 

Baccalauréat +6 et plus 

 
1 (0,8) 

19 (14,3) 
19 (14,3) 
37 (27,8) 
44 (33,1) 
13 (9,8) 

Situation professionnelle n (%)     
Emploi à temps plein, à temps partiel ou à mi-temps 

Sans emploi ou à la recherche d’un emploi 

 
128 (94,8) 

7 (5,2) 

Temps de travail hebdomadaire n (%)       
Moins de 30 h 

Entre 30 h et 40 h 
Entre 41 h et 59 h 

Plus de 59 h 

 
7 (6,3) 

83 (74,8) 
15 (13,5) 

6 (5,4) 

Séance(s) de préparation concernant l’allaitement n (%) 
Oui 

Non 

 
35 (25,5) 

101 (74,5) 

 

3. Profil des enfants et mode d’accouchement : 

Le sex ratio était proche de 1. Le terme de naissance était compris entre 37 et 

41 SA pour 76,3 % des enfants. Le taux de césarienne était de 17,5 %. (Tableau 3). 
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Tableau 3 : Description du groupe 1 – profil des enfants et mode d’accouchement. 

Profil des enfants et mode d’accouchement Groupe 1 

Sexe n (%)     
Masculin 
Féminin 

 
66 (48,2) 
71 (51,8) 

Terme de naissance n (%)      
   De 37 à 41 SA 

Supérieur à 41 SA 

 
103 (76,3) 
32 (23,7) 

Poids de naissance n (%)      
De 2400 g à 3000 g 

Plus de 3000 g 

 
33 (24,1) 

104 (75,9) 

Mode d’accouchement n (%) 
Voie basse sans extraction 
Voie basse avec extraction 

Césarienne programmée 
Césarienne en cours de travail ou en urgence 

 
60 (43,8) 
53 (38,7) 
6 (4,4)  

18 (13,1) 

 

 

 Description du groupe 2 AM 

 

1. Profil des mères :  

Le groupe 2 AM comprenait 178 mères. La moyenne d’âge était de 30,5 ans 

± 4,8. Les femmes étaient pour la plupart mariées (43,2 %), en concubinage ou 

pacsées (53,4 %). Leur niveau d’étude était surtout compris entre 1 et 5 années après 

l’obtention du baccalauréat (56,2 %). Elles exerçaient une profession rémunérée dans 

77,0 % des cas. Nous comptions 55,1 % de femmes ayant participé à des séances de 

préparation à la naissance concernant l’allaitement. La préférence de la mère de la 

patiente concernant l’alimentation de l’enfant portait sur le lait maternel dans  

55,6 % des cas. (Tableau 4). 
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Tableau 4 : Description du groupe 2 AM – profil des mères. 

Profil des mères Groupe 2 AM 

Effectif n  178  

Age (ans) 
Moyenne (min/max) 

Ecart-type 
Médiane (IQR) 

 
30,5 (18/43) 

± 4,8 
30 (27 ; 33) 

Statut marital n (%)     
Mariée 

Concubinage ou Pacsée 
Célibataire 

 
77 (43,2) 
95 (53,4) 
6 (3,4) 

Niveau d’étude n (%)     
Brevet des collèges 

CAP/BEP 
Baccalauréat 

Baccalauréat +1, +2, +3 
Baccalauréat +4, +5 

Baccalauréat +6 et plus 

 
5 (2,8) 
11 (6,2) 

28 (15,7) 
48 (27,0) 
52 (29,2) 
34 (19,1) 

Situation professionnelle n (%)      
Emploi à temps plein, à temps partiel ou à mi-temps 

Sans emploi ou à la recherche d’un emploi 

 
137 (77,0) 
41 (23,0) 

Temps de travail hebdomadaire n (%)       
Moins de 30 h 

Entre 30 h et 40 h 
Entre 41 h et 59 h 

Plus de 59 h 

 
5 (3,6) 

99 (72,3) 
27 (19,7) 
6 (4,4) 

Temps de travail hebdomadaire après reprise du travail n (%)     
Moins de 30 h 

Entre 30 h et 40 h 
Entre 41 h et 59 h 

Plus de 59 h 

 
34 (24,8) 
80 (58,4) 
18 (13,1) 
5 (3,6) 

Age de l’enfant lors de la reprise du travail n (%)   
Moins de 3 mois 

Entre 3 mois et 6 mois 
Plus de 6 mois 

 
44 (32,1) 
84 (61,3) 
9 (6,6) 

Antécédent de dépression traitée médicalement n (%)     
Oui 

Non 

 
11 (6,2) 

167 (93,8) 

Séance(s) de préparation concernant l'allaitement n (%) 
                                                            Oui 

Non 

 
98 (55,1) 
80 (44,9) 

Tabagisme n (%)    
Oui 

Non 

 
18 (10,1) 

160 (89,9) 

Préférence de sa propre mère concernant le mode 
d’alimentation de l’enfant n (%)     

Lait maternel 
Lait artificiel 

Sans préférence 

 
 

99 (55,6) 
16 (9,0) 

63 (35,4) 

Vaccination contre la grippe n (%)       
Oui 

Non 

 
135 (75,8) 
43 (24,2) 

Souhait d’une vaccination contre le SARS-CoV-2 n (%)        
Oui 

Non 

 
130 (73,0) 
48 (27,0) 
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2. Profil des pères :  

Le groupe 2 AM comprenait 172 pères. La moyenne d’âge était de 32,7 ans 

± 5,8. Leur niveau d’étude était surtout compris entre 1 et 5 années après l’obtention 

du baccalauréat (48,9 %). Une majorité des pères exerçaient une profession 

rémunérée (86,6 %). Ils étaient 26,7 % à avoir participé à des séances de préparation 

à la naissance concernant l’allaitement. Leur préférence concernant l’alimentation de 

l’enfant portait sur le lait maternel pour 59,3 % d’entre eux. (Tableau 5). 

 
Tableau 5 : Description du groupe 2 AM – profil des pères. 

Profil des pères Groupe 2 AM 

Effectif n      172 

Age (ans) 
Moyenne (min/max) 

Ecart-type 
Médiane (IQR) 

 
32,7 (18/55) 

± 5,8 
32 (29 ; 35) 

Enfant(s) d’une union antérieure n (%)     
Oui 

Non 

 
17 (9,9) 

155 (90,1) 

Niveau d’étude n (%)     
Brevet des collèges 

CAP/BEP 
Baccalauréat 

Baccalauréat +1, +2, +3 
Baccalauréat +4, +5 

Baccalauréat +6 et plus 

 
12 (7,0) 

23 (13,4) 
31 (18,0) 
40 (23,3) 
44 (25,6) 
22 (12,8) 

Situation professionnelle n (%)      
Emploi à temps plein, à temps partiel ou à mi-temps 

Sans emploi ou à la recherche d’un emploi 

 
149 (86,6) 
23 (13,4) 

Temps de travail hebdomadaire n (%)      
Moins de 30 h 

Entre 30 h et 40 h 
Entre 41 h et 59 h 

Plus de 59 h 

 
3 (2,0) 

123 (82,0) 
15 (10,0) 

9 (6,0) 

Séance(s) de préparation concernant l’allaitement n (%)     
Oui 

Non 

 
46 (26,7) 

126 (73,3) 

Préférence concernant le mode d’alimentation n (%)   
Lait maternel 
Lait artificiel 

Sans préférence 

 
102 (59,3) 

4 (2,3) 
66 (38,4) 

 
 

3. Profil des enfants et mode d’accouchement :  

Le sex ratio était proche de 1. Le terme de naissance était compris entre 37 et 

41 SA pour 78,1 % des enfants.  Le taux de césarienne était de 15,7 %. (Tableau 6). 
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Tableau 6 : Description du groupe 2 AM – profil des enfants et mode d’accouchement. 

Profil des enfants et mode d’accouchement Groupe 2 AM 

Date d’accouchement  
Entre le 16 mars et le 31 mars 

Entre le 1er avril et le 30 avril 
Entre le 1er mai et le 10 mai 

 
45 (25,3) 

109 (61,2) 
24 (13,5) 

Sexe n (%)   
Masculin 
Féminin 

 
88 (49,4) 
90 (50,6) 

Terme de naissance n (%)      
De 37 à 41 SA 

Supérieur à 41 SA 

 
139 (78,1) 
39 (21,9) 

Poids de naissance n (%)      
De 2400 g à 3000 g 

Plus de 3000 g 

 
48 (27,0) 

130 (73,0) 

Mode d’accouchement n (%)   
Voie basse sans extraction 
Voie basse avec extraction 

Césarienne programmée 
Césarienne en cours de travail ou en urgence 

 
91 (51,1) 
59 (33,1) 

3 (1,7) 
25 (14,1) 

Mise en route du travail n (%) 
Spontanée 
Provoquée 

 
101 (57,7) 
74 (42,3) 

Type d’anesthésie  n (%)    
Péridurale ou rachianesthésie 

Anesthésie générale 
Sans anesthésie 

 
168 (94,4) 

2 (1,1) 
8 (4,5) 

 

 Description du groupe 2 AA 

 

1. Profil des mères :  

Le groupe 2 AA comprenait 59 mères. La moyenne d’âge était de 28,8 ans ± 5,5. 

Les femmes étaient pour la plupart mariées (20,3 %), en concubinage ou pacsées 

(78,0 %). Elles étaient 57,6 % à ne pas avoir poursuivi d’études après l’obtention du 

baccalauréat. Elles exerçaient une profession rémunérée dans 67,8 % des cas. Nous 

comptions 25,4 % de femmes ayant participé à des séances de préparation à la 

naissance concernant l’allaitement. La préférence de la mère de la patiente concernant 

l’alimentation de l’enfant portait sur le lait maternel dans 30,5 % des cas. (Tableau 7). 
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Tableau 7 : Description du groupe 2 AA – profil des mères. 

Profil des mères Groupe 2 AA 

Effectif n    59  

Age (ans) 
Moyenne (min/max) 

Ecart-type 
Médiane (IQR) 

 
28,8 (18/39) 

± 5,5 
28 (24 ; 33) 

Statut marital n (%) 
Mariée 

Concubinage ou Pacsée 
Célibataire 

 
12 (20,3) 
46 (78,0) 

1 (1,7) 

Niveau d’étude n (%)    
Brevet des collèges 

CAP/BEP 
Baccalauréat 

Baccalauréat +1, +2, +3 
Baccalauréat +4, +5 

Baccalauréat +6 et plus 

 
6 (10,2) 

11 (18,6) 
17 (28,8) 
8 (13,6) 

11 (18,6) 
6 (10,2) 

Situation professionnelle n (%)   
Emploi à temps plein, à temps partiel ou à mi-temps 

Sans emploi ou à la recherche d’un emploi 

 
40 (67,8) 
19 (32,2) 

Temps de travail hebdomadaire n (%)    
Moins de 30 h 

Entre 30 h et 40 h 
Entre 41 h et 59 h 

Plus de 59 h 

 
6 (15,0) 

26 (65,0) 
5 (12,5) 
3 (7,5) 

Temps de travail hebdomadaire après reprise du travail n (%)   
Moins de 30 h 

Entre 30 h et 40 h 
Entre 41 h et 59 h 

Plus de 59 h 

 
14 (35,0) 
20 (50,0) 

3 (7,5) 
3 (7,5) 

Age de l’enfant lors de la reprise du travail n (%)   
Moins de 3 mois 

Entre 3 mois et 6 mois 
Plus de 6 mois 

 
15 (37,5) 
21 (52,5) 
4 (10,0) 

Antécédent de dépression traitée médicalement n (%) 
Oui 

Non 

 
4 (6,8) 

55 (93,2) 

Contre-indication médicale à l’allaitement maternel n (%) 
Oui 

Non 

 
5 (8,5) 

54 (91,5) 

Séance(s) de préparation concernant l'allaitement n (%)   
Oui 

Non 

 
15 (25,4) 
44 (74,6) 

Tabagisme n (%) 
Oui 

Non 

 
11 (18,6) 
48 (81,4) 

Préférence de sa propre mère concernant le mode 
d’alimentation de l’enfant n (%)  

Lait maternel 
Lait artificiel 

Sans préférence 

 
 

18 (30,5) 
17 (28,8) 
24 (40,7)  

Vaccination contre la grippe n (%) 
Oui 

Non 

 
44 (74,6) 
15 (25,4) 

Souhait d’une vaccination contre le SARS-CoV-2 n (%)   
Oui 

Non 

 
42 (71,2) 
17 (28,8) 
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2. Profil des pères :  

Le groupe 2 AA comprenait 58 pères. La moyenne d’âge était de 30,5 ans ± 6,3. 

Ils étaient 55,2 % à ne pas avoir poursuivi d’études après l’obtention du baccalauréat. 

Une majorité des pères exerçaient une profession rémunérée (91,4 %). Ils étaient      

8,6 % à avoir participé à des séances de préparation à la naissance concernant 

l’allaitement. Leur préférence concernant l’alimentation de l’enfant portait sur le lait 

maternel pour 13,8 % d’entre eux. (Tableau 8). 

 

Tableau 8 : Description du groupe 2 AA – profil des pères. 

Profil des pères Groupe 2 AA 

Effectif n   58 

Age (ans) 
Moyenne (min/max) 

Ecart-type 
Médiane (IQR) 

 
30,5 (20/45) 

± 6,3 
30 (25 ; 34) 

Enfant(s) d’une union antérieure  n (%) 
Oui 

Non 

 
8 (13,8) 

50 (86,2) 

Niveau d’étude n (%)   
Brevet des collèges 

CAP/BEP 
Baccalauréat 

Baccalauréat +1, +2, +3 
Baccalauréat +4, +5 

Baccalauréat +6 et plus 

 
6 (10,3) 

15 (25,9) 
11 (19,0) 
10 (17,2) 
11 (19,0) 

5 (8,6) 

Situation professionnelle n (%) 
Emploi à temps plein, à temps partiel ou à mi-temps 

Sans emploi ou à la recherche d’un emploi 

 
53 (91,4) 

5 (8,6) 

Temps de travail hebdomadaire n (%) 
Moins de 30 h 

Entre 30 h et 40 h 
Entre 41 h et 59 h 

Plus de 59 h 

 
4 (7,5) 

38 (71,7) 
7 (13,2) 
4 (7,5) 

Séance(s) de préparation concernant l’allaitement n (%)  
Oui 

Non 

 
5 (8,6) 

53 (91,4) 

Préférence concernant le mode d’alimentation de l’enfant n (%) 
Lait maternel 
Lait artificiel 

Sans préférence 

 
8 (13,8) 

13 (22,4) 
37 (63,8) 
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3. Profil des enfants et mode d’accouchement :  

Le sex ratio était proche de 1. Le terme de naissance était compris entre 37 et 

41 SA pour 81,4 % des enfants. Le taux de césarienne était de 13,6 %. (Tableau 9). 

 

Tableau 9 : Description du groupe 2 AA – profil des enfants et mode d’accouchement. 

Profil des enfants et mode d’accouchement Groupe 2 AA 

Date d’accouchement n (%) 
Entre le 16 mars et le 31 mars 

Entre le 1er avril et le 30 avril 
Entre le 1er mai et le 10 mai 

 
17 (28,8) 
31 (52,5) 
11 (18,6) 

Sexe n (%)   
Masculin 
Féminin 

 
30 (50,8) 
29 (49,2) 

Terme de naissance n (%)   
De 37 à 41 SA 

Supérieur à 41 SA 

 
48 (81,4) 
11 (18,6) 

Poids de naissance n (%)   
De 2400 g à 3000 g 

Plus de 3000 g 

 
13 (22,0) 
46 (78,0) 

Mode d’accouchement n (%) 
Voie basse sans extraction 
Voie basse avec extraction 

Césarienne programmée 
Césarienne en cours de travail ou en urgence 

 
35 (59,3) 
16 (27,1) 
2 (3,4) 
6 (10,2) 

Mise en route du travail n (%) 
Spontanée 
Provoquée 

 
33 (57,9) 
24 (42,1) 

Type d’anesthésie n (%) 
Péridurale ou rachianesthésie 

Anesthésie générale 
Sans anesthésie 

 
56 (94,9) 
1 (1,7) 
2 (3,4) 

 

 

 Comparaison entre le groupe 1 et le groupe 2 AM 

 

1. Profil des parents, des enfants et mode d’accouchement :  

Nous avons retrouvé des différences statistiquement significatives entre les deux 

groupes. Il y avait plus de pères sans emploi ou à la recherche d’un emploi dans le 

groupe 2 AM (p = 0,016) et le taux de participation des mères à des séances de 

préparation à la naissance concernant l’allaitement était plus élevé dans le groupe 1 

(p < 0,001). (Tableaux 10, 11 et 12). 
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Tableau 10 : Comparaison entre le groupe 1 et le groupe 2 AM – profil des mères. 

Profil des mères Groupe 1 Groupe 2 AM p 

Effectif  n  139 178   

Age (ans)                                             Moyenne (min/max) 
Ecart-type 

Médiane (IQR) 

30,1 (20/45) 
± 4,5 

30 (27 ; 32) 

30,5 (18/43) 
± 4,8 

30 (27 ; 33) 

 
 

0,39 

Statut marital n (%) 
Mariée 

Concubinage ou Pacsée 
Célibataire 

 
46 (33,8) 
87 (64,0) 
3 (2,2) 

 
77 (43,2) 
95 (53,4) 

6 (3,4) 

 
 
 

0,16 

Niveau d’étude n (%) 
Brevet, CAP ou BEP 

Baccalauréat 
Baccalauréat +1, +2, +3 

Baccalauréat +4, +5 
Baccalauréat +6 et plus 

 
11 (8,2) 

17 (12,7) 
43 (32,1) 
43 (32,1) 
20 (14,9) 

 
16 (9,0) 

28 (15,7) 
48 (27,0) 
52 (29,2) 
34 (19,1) 

 
 
 
 
 

0,70 

Situation professionnelle n (%) 
Emploi à temps plein, à temps partiel ou à mi-temps 

Sans emploi ou à la recherche d’un emploi 

 
110 (80,3) 
27 (19,7) 

 
137 (77,0) 
41 (23,0) 

 
 

0,48 

Temps de travail hebdomadaire n (%) 
Moins de 30 h 

Entre 30 h et 40 h 
Entre 41 h et 59 h 

Plus de 59 h 

 
11 (11,1) 
70 (70,7) 
16 (16,2) 
2 (2,0) 

 
5 (3,6) 

99 (72,3) 
27 (19,7) 

6 (4,4) 

 
 
 
 

0,11 

Antécédent de dépression traitée médicalement n (%) 
Oui 

Non 

 
6 (4,4) 

131 (95,6) 

 
11 (6,2) 

167 (93,8) 

 
 

0,48 

Séance(s) de préparation concernant l’allaitement  n (%) 
Oui 

Non 

 
104 (75,4) 
34 (24,6) 

 
98 (55,1) 
80 (44,9) 

 
 

< 0,001 

 

Tableau 11 : Comparaison entre le groupe 1 et le groupe 2 AM – profil des pères. 

Profil des pères Groupe 1 Groupe 2 AM p 

Effectif n   136 172  

Age (ans)                                             Moyenne (min/max) 
Ecart-type 

Médiane (IQR) 

32,8 (21/59) 
± 6,3 

31,5 (29 ; 35) 

32,7 (18/55) 
± 5,8 

32 (29 ; 35) 

 
 

0,88 

Enfant(s) d’une union antérieure n (%) 
Oui 

Non 

 
17 (12,5) 

119 (87,5) 

 
17 (9,9) 

155 (90,1) 

 
 

0,47 

Niveau d’étude n (%) 
Brevet des collèges 

CAP/BEP 
Baccalauréat 

Baccalauréat +1, +2, +3 
Baccalauréat +4, +5 

Baccalauréat +6 et plus 

 
1 (0,8) 

19 (14,3) 
19 (14,3) 
37 (27,8) 
44 (33,1) 
13 (9,8) 

 
12 (7,0) 

23 (13,4) 
31 (18,0) 
40 (23,3) 
44 (25,6) 
22 (12,8) 

 
 
 
 
 
 

0,070 

Situation professionnelle n (%) 
Emploi à temps plein, à temps partiel ou à mi-temps 

Sans emploi ou à la recherche d’un emploi 

 
128 (94,8) 

7 (5,2) 

 
149 (86,6) 
23 (13,4) 

 
 

0,016 

Temps de travail hebdomadaire n (%) 
Moins de 30 h 

Entre 30 h et 40 h 
Entre 41 h et 59 h 

Plus de 59 h 

 
7 (6,3) 

83 (74,8) 
15 (13,5) 
6 (5,4) 

 
3 (2,0) 

123 (82,0) 
15 (10,0) 

9 (6,0) 

 
 
 
 

0,25 

Séance(s) de préparation concernant l’allaitement n (%) 
Oui 

Non 

 
35 (25,5) 

101 (74,5) 

 
46 (26,7) 

126 (73,3) 

 
 

0,056 
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Tableau 12 : Comparaison entre le groupe 1 et le groupe 2 AM – profil des enfants et mode d’accouchement. 

Profil des enfants et mode d’accouchement Groupe 1 Groupe 2 AM p 

Sexe n (%)   
Masculin 
Féminin 

 
66 (48,2) 
71 (51,8) 

 
88 (49,4) 
90 (50,6) 

 
 

0,82 

Terme de naissance n (%)   
De 37 à 41 SA 

Supérieur à 41 SA 

 
103 (76,3) 
32 (23,7) 

 
139 (78,1) 
39 (21,9) 

 
 

0,71 

Poids de naissance n (%) 
De 2400 g à 3000 g 

Plus de 3000 g 

 
33 (24,1) 

104 (75,9) 

 
48 (27,0) 

130 (73,0) 

 
 

0,56 

Mode d’accouchement n (%) 
Voie basse sans extraction 
Voie basse avec extraction 

Césarienne programmée 
Césarienne en cours de travail ou en urgence 

 
60 (43,8) 
53 (38,7) 

6 (4,4) 
18 (13,1) 

 
91 (51,1) 
59 (33,1) 

3 (1,7) 
25 (14,0) 

 
 
 
 

0,32 

 

2. Séjour en maternité et suivi au cours des trois premiers mois : 

Il y avait des différences statistiquement significatives entre les deux groupes. 

Les mères du groupe 1 avaient une durée de séjour en maternité plus longue  

(p < 0,001) et des scores à l’échelle d’Edimbourg plus bas (p = 0,047). Leurs conjoints 

avaient un temps de présence en maternité plus long (p < 0,001) et davantage ont fait 

du peau à peau avec l’enfant en maternité (p = 0,031). 

 

 Comparaison entre le groupe 2 AM et le groupe 2 AA 

 

1. Profil des parents, des enfants et mode d’accouchement :  

Il y avait des différences statistiquement significatives entre les deux groupes. 

Les femmes du groupe 2 AA étaient plus jeunes (p = 0,019), moins souvent mariées 

et davantage en concubinage ou pacsées (p = 0,004). Elles avaient un niveau d’étude 

moins élevé avec 57,6 % des femmes n’ayant pas poursuivi d’études après l’obtention 

du baccalauréat (p < 0,001) et un temps de travail hebdomadaire moins important (p 

= 0,045). Elles étaient 74,6 % à ne pas avoir participé à des séances de préparation à 

la naissance concernant l’allaitement (p < 0,001). Leurs mères avaient une préférence 

pour le lait artificiel plus élevée (28,8 % contre 9,0 %, p < 0,001). Leurs conjoints étaient 
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plus jeunes (p = 0,017), une majorité d’entre eux n’avaient pas participé à des séances 

de préparation à la naissance concernant l’allaitement (91,4 %, p = 0,004) et peu 

manifestaient une préférence pour le lait maternel (13,8 %, p < 0,001). (Tableaux 13, 

14 et 15). 

 
Tableau 13 : Comparaison entre le groupe 2 AM et le groupe 2 AA – profil des mères. 

Profil des mères Groupe 2 AM Groupe 2 AA p 

Effectif n 178 59  

Age (ans) 
Moyenne (min/max) 

Ecart-type 
Médiane (IQR) 

 
30,5 (18/43) 

± 4,8 
30 (27 ; 33) 

 
28,8 (18/39) 

± 5,5 
28 (24 ; 33) 

 
 
 

0,019 

Statut marital n (%)  
Mariée 

Concubinage ou Pacsée 
Célibataire 

 
77 (43,2) 
95 (53,4) 
6 (3,4) 

 
12 (20,3) 
46 (78,0) 

1 (1,7) 

 
 
 

0,004 

Niveau d’étude n (%) 
Brevet des collèges 

CAP/BEP 
Baccalauréat 

Baccalauréat +1, +2, +3 
Baccalauréat +4, +5 

Baccalauréat +6 et plus 

 
5 (2,8) 
11 (6,2) 

28 (15,7) 
48 (27,0) 
52 (29,2) 
34 (19,1) 

 
6 (10,2) 

11 (18,6) 
17 (28,8) 
8 (13,6) 

11 (18,6) 
6 (10,2) 

 
 
 
 
 
 

< 0,001 

Situation professionnelle n (%) 
Emploi à temps plein, à temps partiel ou à mi-temps 

Sans emploi ou à la recherche d’un emploi 

 
137 (77,0) 
41 (23,0) 

 
40 (67,8) 
19 (32,2) 

 
 

0,16 

Temps de travail hebdomadaire n (%) 
Moins de 30 h 

Entre 30 h et 40 h 
Entre 41 h et 59 h 

Plus de 59 h 

 
5 (3,6) 

99 (72,3) 
27 (19,7) 
6 (4,4) 

 
6 (15,0) 

26 (65,0) 
5 (12,5) 
3 (7,5) 

 
 
 
 

0,045 

Temps de travail hebdomadaire après reprise du travail 
n (%)  

Moins de 30 h 
Entre 30 h et 40 h 
Entre 41 h et 59 h 

Plus de 59 h 

 
 

34 (24,8) 
80 (58,4) 
18 (13,1) 
5 (3,6) 

 
 

14 (35,0) 
20 (50,0) 

3 (7,5) 
3 (7,5) 

 
 
 
 
 

0,30 

Age de l’enfant lors de la reprise du travail n (%) 
Moins de 3 mois 

Entre 3 mois et 6 mois 
Plus de 6 mois 

 
44 (32,1) 
84 (61,3) 
9 (6,6) 

 
15 (37,5) 
21 (52,5) 
4 (10,0) 

 
 
 

0,51 

Antécédent de dépression traitée médicalement n (%) 
Oui 

Non 

 
11 (6,2) 

167 (93,8) 

 
4 (6,8) 

55 (93,2) 

 
 

1 

Séance(s) de préparation concernant l'allaitement n (%) 
Oui 

Non 

 
98 (55,1) 
80 (44,9) 

 
15 (25,4) 
44 (74,6) 

 
 

< 0,001 

Tabagisme n (%) 
Oui 

Non 

 
18 (10,1) 

160 (89,9) 

 
11 (18,6) 
48 (81,4) 

 
 

0,083 

Préférence de sa propre mère concernant le mode 
d’alimentation de l’enfant n (%) 

Lait maternel 
Lait artificiel 

Sans préférence 

 
 

99 (55,6) 
16 (9,0) 

63 (35,4) 

 
 

18 (30,5) 
17 (28,8) 
24 (40,7)  

 
 
 
 

< 0,001 
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Tableau 14 : Comparaison entre le groupe 2 AM et le groupe 2 AA – profil des pères. 

Profil des pères Groupe 2 AM Groupe 2 AA p 

Effectif n 172 58  

Age (ans) 
Moyenne (min/max) 

Ecart-type 
Médiane (IQR) 

 
32,7 (18/55) 

± 5,8 
32 (29 ; 35) 

 
30,5 (20/45) 

± 6,3 
30 (25 ; 34) 

 
 
 

0,017 

Enfant(s) d’une union antérieure n (%)   
Oui 

Non 

 
17 (9,9) 

155 (90,1) 

 
8 (13,8) 

50 (86,2) 

 
 

0,41 

Niveau d’étude n (%) 
Brevet des collèges 

CAP/BEP 
Baccalauréat 

Baccalauréat +1, +2, +3 
Baccalauréat +4, +5 

Baccalauréat +6 et plus 

 
12 (7,0) 

23 (13,4) 
31 (18,0) 
40 (23,3) 
44 (25,6) 
22 (12,8) 

 
6 (10,3) 

15 (25,9) 
11 (19,0) 
10 (17,2) 
11 (19,0) 
5 (8,6) 

 
 
 
 
 
 

0,25 

Situation professionnelle n (%) 
Emploi à temps plein, à temps partiel ou à mi-temps 

Sans emploi ou à la recherche d’un emploi 

 
149 (86,6) 
23 (13,4) 

 
53 (91,4) 
5 (8,6) 

 
 

0,34 

Temps de travail hebdomadaire n (%) 
40 h ou moins 

Entre 41 h et 59 h 
Plus de 59 h 

 
126 (84,0) 
15 (10,0) 
9 (6,0) 

 
42 (79,2) 
7 (13,2) 
4 (7,5) 

 
 
 

0,66 

Séance(s) de préparation concernant l’allaitement n (%) 
Oui 

Non 

 
46 (26,7) 

126 (73,3) 

 
5 (8,6) 

53 (91,4) 

 
 

0,004 

Préférence concernant le mode d’alimentation de 
l’enfant n (%) 

Lait maternel 
Lait artificiel 

Sans préférence 

 
 

102 (59,3) 
4 (2,3) 

66 (38,4) 

 
 

8 (13,8) 
13 (22,4) 
37 (63,8) 

 
 
 
 

< 0,001 

 

Tableau 15 : Comparaison entre le groupe 2 AM et le groupe 2 AA – profil des enfants et mode d’accouchement. 

Profil des enfants et mode d’accouchement Groupe 2 AM Groupe 2 AA p 

Date d’accouchement n (%) 
Entre le 16 mars et le 31 mars 

Entre le 1er avril et le 30 avril 
Entre le 1er mai et le 10 mai 

 
45 (25,3) 

109 (61,2) 
24 (13,5) 

 
17 (28,8) 
31 (52,5) 
11 (18,6) 

 
 
 

0,45 

Sexe n (%) 
Masculin 
Féminin 

 
88 (49,4) 
90 (50,6) 

 
30 (50,8) 
29 (49,2) 

 
 

0,85 

Terme de naissance n (%) 
De 37 à 41 SA 

Supérieur à 41 SA 

 
139 (78,1) 
39 (21,9) 

 
48 (81,4) 
11 (18,6) 

 
 

0,59 

Poids de naissance n (%) 
De 2400 g à 3000 g 

Plus de 3000 g 

 
48 (27,0) 

130 (73,0) 

 
13 (22,0) 
46 (78,0) 

 
 

0,45 

Mode d’accouchement n (%) 
Voie basse sans extraction 
Voie basse avec extraction 

Césarienne programmée 
Césarienne en cours de travail ou en urgence 

 
91 (51,1) 
59 (33,1) 

3 (1,7) 
25 (14,0) 

 
35  (59,3) 
16 (27,1) 
2 (3,4) 
6 (10,2) 

 
 
 
 
- 

Mise en route du travail n (%) 
Spontanée 
Provoquée 

 
101 (57,7) 
74 (42,3) 

 
33 (57,9) 
24 (42,1) 

 
 

0,98 

Type d’anesthésie n (%) 
Péridurale ou rachianesthésie 

Anesthésie générale 
Sans anesthésie 

 
168 (94,4) 

2 (1,1) 
8 (4,5) 

 
56 (94,9) 
1 (1,17) 
2 (3,4) 

 
 
- 
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2. Séjour en maternité et suivi au cours des trois premiers mois : 

La seule différence statistiquement significative entre les deux populations 

composant le groupe 2 concernant le séjour en maternité et le suivi au cours des trois 

mois suivant la naissance était le taux de sortie précoce qui était plus élevé chez les 

femmes du groupe 2 AA (p = 0,012). 

 

 Populations non incluses et exclues 

 

Le groupe 1 comprenait 170 mères (échantillonnage aléatoire de la population 

éligible) : 31 questionnaires ont été exclus car incomplètement remplis et 139 ont été 

analysés. Il y avait des différences statistiquement significatives entre la population 

analysée et celle exclue : niveau d’étude de la mère moins élevé chez les exclues (p 

= 0,02), taux de participation à des séances de préparation à la naissance concernant 

l’allaitement plus important dans la population analysée (p = 0,035) et temps de travail 

hebdomadaire de la mère plus élevé dans la population analysée (p = 0,03). Le taux 

de non réponse au sein du groupe 1 n’étant pas connu, nous n’avons pas pu comparer 

les variables des répondantes et des non répondantes. 

Le groupe 2 comprenait 237 mères (exhaustivité de la population éligible). 

Aucune mère n’a été exclue de l’étude. Le taux de réponse était de 87,5 %. Nous 

avons pu comparer les 34 mères non répondantes avec les 237 mères ayant répondu 

à l’étude et nous avons retrouvé comme différences statistiquement significatives : le 

statut marital avec davantage de célibataires chez les non répondantes (p < 0,001) et 

la date d’accouchement avec plus de naissances au mois de mai chez les non 

répondantes (p = 0,013). Il n’y avait pas de différence statistiquement significative 

concernant le choix de l’alimentation à la sortie de la maternité (p = 0,44). 
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III. Mode d’alimentation 

 

 Alimentation à la sortie de la maternité 

 

Le taux d’alimentation par du lait maternel (de façon exclusive ou partielle) à la 

sortie de la maternité était de 75,1 % dans le groupe 2.  

Le groupe 1 n’incluait que les mères ayant choisi une alimentation par du lait 

maternel à la sortie de la maternité. 

 

 Alimentation à la fin du premier mois de l’enfant 

 

Le taux d’enfants nourris par du lait maternel à la fin du premier mois était de 

91,4 % (71,2 % de façon exclusive, 20,2 % de façon partielle) dans le groupe 1. Il était 

de 86,5 % (71,9 % de façon exclusive, 14,6 % de façon partielle) dans le groupe 2 AM. 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant le mode 

d’alimentation à la fin du premier mois entre le groupe 1 et le groupe 2 AM que ce soit 

en séparant ou en regroupant les enfants nourris par du lait maternel de façon 

exclusive ou partielle (respectivement p = 0,16 et p = 0,18). (Tableau 16). (Figure 4). 
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Tableau 16 : Comparaison du mode d’alimentation à la fin du premier mois de l’enfant entre le groupe 1 et le groupe 

2 AM (en séparant les enfants nourris par du lait maternel de façon exclusive ou partielle).  

 Mode d’alimentation à la fin du premier mois de l’enfant 
 

Groupes Lait maternel de 
façon exclusive 

Lait maternel de 
façon partielle 

Passage au lait 
artificiel 

Effectif total 

Groupe 1 n (%) 99 (71,2) 28 (20,2) 12 (8,6) 139 
Groupe 2 AM n (%) 128 (71,9) 26 (14,6) 24 (13,5) 178 

p 0,16 

 

 

Figure 4 : Comparaison du mode d’alimentation à la fin du premier mois de l’enfant entre le groupe 1 et le groupe 

2 AM (en regroupant les enfants nourris par du lait maternel de façon exclusive ou partielle). 

 

  Alimentation à la fin du troisième mois de l’enfant 

 

Le taux d’enfants nourris par du lait maternel à la fin du troisième mois était de 

62,5 % (47,1 % de façon exclusive, 15,4 % de façon partielle) dans le groupe 1. Il était 

de 63,2 % (48,6 % de façon exclusive, 14,6 % de façon partielle) dans le groupe 2 AM. 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant le mode 

d’alimentation à la fin du troisième mois entre le groupe 1 et le groupe 2 AM que ce 

soit en séparant ou en regroupant les enfants nourris par du lait maternel de façon 

exclusive ou partielle (respectivement p = 0,96 et p = 0,91). (Tableau 17). (Figure 5). 
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Tableau 17 : Comparaison du mode d’alimentation à la fin du troisième mois de l’enfant entre le groupe 1 et le 

groupe 2 AM (en séparant les enfants nourris par du lait maternel de façon exclusive ou partielle).  

 Mode d’alimentation à la fin du troisième mois de l’enfant 
 

Groupes Lait maternel de 
façon exclusive 

Lait maternel de 
façon partielle 

Passage au lait 
artificiel 

Effectif total 

Groupe 1 n (%) 64 (47,1) 21 (15,4) 51 (37,5) 136 
Groupe 2 AM n (%) 83 (48,6) 25 (14,6) 63 (36,8) 171 

p 0,96 
Données manquantes : 10 (mères n’ayant pas répondu à l’enquête au 3ème mois de leur enfant) 

 

Figure 5 : Comparaison du mode d’alimentation à la fin du troisième mois de l’enfant entre le groupe 1 et le groupe 
2 AM (en regroupant les enfants nourris par du lait maternel de façon exclusive ou partielle). 

 

 

IV. Choix de l’alimentation 

 

 Choix de l’alimentation par du lait artificiel à la sortie de la maternité  

 

Le taux d’alimentation par du lait artificiel de façon exclusive à la sortie de la 

maternité était de 24,9 % au sein du groupe 2 (59 mères). Il s’agissait d’un choix 

d’alimentation déjà fixé avant l’accouchement pour 69,5 % de ces femmes.  
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Parmi les 18 mères qui n’avaient pas fait leur choix avant le séjour en maternité, 

12 auraient pu faire un choix différent si elles avaient accouché en dehors de la période 

du confinement. 

 

Figure 6 : Raison(s) du choix d’une alimentation par du lait artificiel au cours du séjour en maternité chez les mères 

n’ayant pas fait leur choix au préalable au sein du groupe 2 AA (question à choix multiples). 

 

Les principales raisons ayant amené ces 18 femmes à faire le choix du lait 

artificiel étaient : les difficultés initiales de mise au sein, le manque de soutien de la 

part des soignants et l’absence du père au cours du séjour en maternité. L’optique 

d’une sortie plus rapide de la maternité n’était pas la raison la plus citée. (Figure 6). 

 

 Motifs d’arrêt de l’alimentation par du lait maternel 

 

1. Au cours du premier mois de l’enfant : 

Il y avait 24 femmes ayant interrompu l’alimentation par du lait maternel au cours 

du premier mois dans le groupe 2 AM. 
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Figure 7 : Motif(s) d’arrêt de l’alimentation par du lait maternel au cours du premier mois de l’enfant chez les mères 

du groupe 2 AM (question à choix multiples). 

 

Les principaux motifs d’arrêt rapportés au cours du premier mois étaient : 

l’insuffisance lactée, la fatigue et les difficultés à la prise du sein. (Figure 7). 

 

2. Au cours du deuxième ou du troisième mois de l’enfant : 

Il y avait 39 femmes ayant interrompu l’alimentation par du lait maternel au cours 

du deuxième ou du troisième mois dans le groupe 2 AM. 

Figure 8 : Motif(s) d’arrêt de l’alimentation par du lait maternel au cours du deuxième ou du troisième mois de 

l’enfant chez les mères du groupe 2 AM (question à choix multiples). 
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Les principaux motifs d’arrêt rapportés au cours du deuxième ou du troisième 

mois étaient : l’insuffisance lactée, la fatigue, la reprise du travail et/ou le manque de 

temps. (Figure 8). 

 

3. Impact de l’organisation restrictive de la maternité : 

Parmi les 63 mères ayant interrompu l’alimentation par du lait maternel au cours 

des trois premiers mois, 68,3 % d’entre elles ne mettaient pas en cause l’organisation 

de la maternité pendant le confinement. 

Figure 9 : Mesure(s) ayant pu entraîner l’arrêt de l’alimentation par du lait maternel parmi les mères du groupe 2 

AM mettant en cause l’organisation de la maternité (question à choix multiples). 

 

Les principales mesures qui ont pu impacter le mode d’alimentation de leur enfant 

selon les 20 mères mettant en cause l’organisation de la maternité pendant le 

confinement étaient : la gestion seule de l’enfant en chambre, l’absence du père et la 

sortie précoce de la maternité. (Figure 9). 
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V. Sortie précoce 

 

 Taux de sortie précoce 

 

Le taux de sortie précoce était de 8,7 % dans le groupe 1 et de 42,1 % dans le 

groupe 2 AM. Il y avait une différence statistiquement significative concernant le taux 

de sortie précoce entre les mères du groupe 1 et celles du groupe 2 AM (p < 0,001). 

(Tableau 18). 

 

Tableau 18 : Comparaison du taux de sortie précoce entre le groupe 1 et le groupe 2 AM. 

Sortie précoce Groupe 1 Groupe 2 AM p 

Effectif n 138 178  

Sortie précoce n (%) 
Oui 

Non 

 
12 (8,7) 

126 (91,3) 

 
75 (42,1) 

103 (57,9)  

 
 

< 0,001 

 

Le taux de sortie précoce des mères du groupe 2 était de 46,8 % (111 mères). Il 

existait une différence statistiquement significative concernant le taux de sortie 

précoce entre les deux populations composant le groupe 2 avec des taux plus élevés 

chez les mères du groupe 2 AA (p = 0,012). (Tableau 19). 

 

Tableau 19 : Comparaison du taux de sortie précoce entre le groupe 2 AM et le groupe 2 AA. 

Sortie précoce Groupe 2 AM Groupe 2 AA p 

Effectif n 178 59  

Sortie précoce n (%) 
Oui 

Non 

 
75 (42,1) 

103 (57,9) 

 
36 (61,0) 
23 (39,0) 

 
 

0,012 

 

 

 Souhait, motivations et regret d’une sortie précoce 

 

Si la sortie précoce avait été proposée en dehors de la crise sanitaire, 44,7 % 

des 237 mères du groupe 2 auraient fait ce choix. 
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Figure 10 : Raison(s) ayant motivé la sortie précoce des mères du groupe 2 (question à choix multiples). 

 

Les principales raisons ayant incité les 111 mères du groupe 2 à sortir de façon 

précoce étaient : l’absence du père au cours du séjour, l’occasion donnée par la 

maternité d’une sortie précoce et le confinement en chambre. (Figure 10). 

Parmi ces 111 mères, elles étaient 93,7 % à ne pas regretter la sortie précoce. 

 

 Mode d’alimentation et sortie précoce 

 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant le mode 

d’alimentation à la fin du premier mois de l’enfant selon que la mère soit ou non sortie 

de façon précoce dans le groupe 2 AM (p = 0,22). (Tableau 20). 

 

Tableau 20 : Comparaison du mode d’alimentation à la fin du premier mois de l’enfant selon la sortie précoce des 

mères dans le groupe 2 AM. 

 Mode d’alimentation à la fin du premier mois de l’enfant 
 

Sortie précoce Lait maternel de 
façon exclusive 

Lait maternel de 
façon partielle 

Passage au lait 
artificiel  

Effectif total 

Oui n (%) 59 (78,7) 8 (10,6) 8 (10,7) 75 
Non n (%) 69 (67,0) 18 (17,5) 16 (15,5) 103 

Effectif total 128 26 24 178 
p 0,22 

 

72 %

62 %

37 %

16 %

9 %

4 %

Absence du père après 24h d'hospitalisation

Occasion donnée par la maternité  (crise sanitaire)

Confinement en chambre

Peur de la contamination par le SARS-CoV-2 à l'hôpital

Demande pressante des soignants

Autres motifs n = 111



COSSART Audrey  Résultats 
_____________________________________________________________________________ 

44 
 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant le mode 

d’alimentation à la fin du premier mois de l’enfant entre les mères ayant retenu 

l’absence du père comme principale motivation à la sortie précoce et celles ne l’ayant 

pas retenue (p = 0,12). 

 

 Etat psychique des mères et sortie précoce 

 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant les scores à 

l’échelle d’Edimbourg selon que la mère soit ou non sortie de façon précoce dans le 

groupe 2  (p = 0,74). (Tableau 21). 

 

Tableau 21 : Comparaison des scores des mères à l’échelle d’Edimbourg selon la sortie précoce dans le groupe 2. 

 

Sortie précoce 
Scores des mères à l’échelle d’Edimbourg 

 

≤ à 10 Entre 11 et 13 > à 13 Effectif total 

Oui n (%) 77 (69,4) 17 (15,3) 17 (15,3) 111 
Non n (%) 87 (69,0) 16 (12,7) 23 (18,3) 126 

Effectif total 164 33 40 237 
p 0,74 

 

 

VI. Etat psychique des mères 

 

 Echelle d’Edimbourg 

 

Le taux de femmes ayant un score à l’échelle d’Edimbourg inférieur ou égal à 10 

était de 81,9 % dans le groupe 1 et de 70,8 % dans le groupe 2 AM. 

Il y avait une différence statistiquement significative entre le groupe 1 et le groupe 

2 AM concernant les scores à l’échelle d’Edimbourg avec des scores plus élevés chez 

les mères du groupe 2 AM (p = 0,047). (Tableau 22). 
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Tableau 22 : Comparaison des scores des mères à l’échelle d’Edimbourg entre le groupe 1 et le groupe 2 AM. 

Scores des mères à l’échelle d’Edimbourg Groupe 1 Groupe 2 AM p 

Effectif n 127 178  

Score à l’échelle d’Edimbourg n (%) 
≤ à 10 

Entre 11 et 13 
> à 13 

 
104 (81,9) 
14 (11,0) 

9 (7,1) 

 
126 (70,8) 
24 (13,5) 
28 (15,7) 

 
 
 

0,047 

 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant les scores à 

l’échelle d’Edimbourg entre les mères du groupe 2 AM et celles du groupe 2 AA  

(p = 0,63). (Tableau 23). 

 

Tableau 23 : Comparaison des scores des mères à l’échelle d’Edimbourg entre le groupe 2 AM et le groupe 2 AA. 

Scores des mères à l’échelle d’Edimbourg Groupe 2 AM Groupe 2 AA p 

Effectif n 178 59 

Scores à l’échelle d’Edimbourg n (%) 
≤ à 10 

Entre 11 et 13 
> à 13 

 
126 (70,8) 
24 (13,5) 
28 (15,7) 

 
38 (64,4) 
9 (15,3) 

12 (20,3) 

 
 
 

0,63 

 

Il y avait une différence statistiquement significative concernant le mode 

d’alimentation de l’enfant à trois mois selon les scores à l’échelle d’Edimbourg avec 

des scores plus élevés chez les mères ayant interrompu l’alimentation par du lait 

maternel dans le groupe 2 AM (p = 0,048). (Tableau 24). 

 

Tableau 24 : Comparaison du mode d’alimentation à la fin du troisième mois de l’enfant selon les scores des mères 

à l’échelle d’Edimbourg dans le groupe 2 AM. 

Scores des mères  
à l’échelle 

d’Edimbourg 

Mode d’alimentation à la fin du troisième mois de l’enfant 

Passage au lait artificiel Lait maternel de façon 
exclusive ou partielle 

Effectif total 

≤ à 10 n (%) 39 (32,2) 82 (67,8) 121 
Entre 11 et 13 n (%) 8 (36,4) 14 (63,6) 22 

> à 13 n (%) 16 (57,1) 12 (42,9) 28 
Effectif total 63 108 171 

p  0,048  
Données manquantes : 7 (mères n’ayant pas répondu à l’enquête au 3ème mois de leur enfant) 
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 Niveau d’anxiété 

 

Le niveau d’anxiété des mères a été évalué uniquement dans le groupe 2. Il était 

compris entre 0 et 3 pour 58,6 % des femmes avant la crise sanitaire et entre 7 et 10 

pour 14,3 % d’entre elles. Il était compris entre 0 et 3 pour 20,3 % des femmes pendant 

la crise sanitaire et entre 7 et 10 pour 54,4 % d’entre elles. 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant le niveau 

d’anxiété des mères pendant la crise sanitaire entre les deux populations du groupe 2 

(p = 0,077). (Tableau 25).  

 

Tableau 25 : Comparaison du niveau d’anxiété pendant la crise sanitaire entre le groupe 2 AM et le groupe 2 AA. 

Niveau d’anxiété Groupe 2 AM Groupe 2 AA p 

Effectif n 178 59  

Niveau d’anxiété pendant la crise sanitaire n (%) 
De 0 à 3 
De 4 à 6 

De 7 à 10 

 
32 (18,0) 
51 (28,7) 
95 (53,4) 

 
16 (27,1) 
9 (15,3) 

34 (57,6) 

 
 
 

0,077 

 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant le mode 

d’alimentation à la fin du troisième mois de l’enfant selon le niveau d’anxiété des mères 

du groupe 2 AM pendant la crise sanitaire (p = 0,35). (Tableau 26). 

 

Tableau 26 : Comparaison du mode d’alimentation à la fin du troisième mois de l’enfant selon le niveau d’anxiété 

des mères pendant la crise sanitaire dans le groupe 2 AM. 

Niveau d’anxiété Mode d’alimentation à la fin du troisième mois de l’enfant 
pendant la crise 

sanitaire 
Passage au lait artificiel Lait maternel de façon 

exclusive ou partielle 
Effectif total 

De 0 à 3 n (%) 11 (34,4) 21 (65,6) 32 
De 4 à 6 n (%) 14 (30,4) 32 (69,6) 46 

De 7 à 10 n (%) 38 (40,9) 55 (59,1) 93 
Effectif total 63 108 171 

p  0,35  
Données manquantes : 7 (mères n’ayant pas répondu à l’enquête au 3ème mois de leur enfant) 
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VII. Place du père 

 

 Temps de présence du père en maternité  

 

Le temps de présence du père en maternité était supérieur à 24 heures pour  

97,1 % des pères du groupe 1 et pour 34,4 % des pères du groupe 2 AM. Il existait 

une différence statistiquement significative concernant le temps de présence du père 

en maternité entre le groupe 1 et le groupe 2 AM (p < 0,001). (Tableau 27). 

 

Tableau 27 : Comparaison du temps de présence du père en maternité entre le groupe 1 et le groupe 2 AM. 

Temps de présence du père Groupe 1 Groupe 2 AM p 

Effectif n 136 172  

Temps de présence n (%)  
Moins de 24 h 

24 h 
Entre 25 h et 48 h 
Entre 49 h et 72 h 

Plus de 72 h 

 
4 (2,9) 
0 (0) 

19 (14,0) 
36 (26,5) 
77 (56,6) 

 
31 (18,0) 
82 (47,7) 
28 (16,3) 
18 (10,5) 
13 (7,6) 

 
 
 
 
 

< 0,001 

 

Le temps de présence du père en maternité était supérieur à 24 heures pour 

32,7 % des pères du groupe 2 AA. Il n’existait pas de différence statistiquement 

significative concernant le temps de présence du père en maternité entre les deux 

populations du groupe 2 (p = 0,93). (Tableau 28). 

 

Tableau 28 : Comparaison du temps de présence du père en maternité entre les deux populations du groupe 2. 

Temps de présence du père Groupe 2 AM Groupe 2 AA p 

Effectif n 172 58  

Temps de présence n (%) 
Moins de 24 h 

24 h 
Entre 25 h et 48 h 
Entre 49 h et 72 h 

Plus de 72 h 

 
31 (18,0) 
82 (47,7) 
28 (16,3) 
18 (10,5) 
13 (7,6) 

 
9 (15,5) 

30 (51,7) 
10 (17,2) 
4 (6,9) 
5 (8,6) 

 
 
 
 
 

0,93 
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1. Mode d’alimentation et temps de présence du père : 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant le mode 

d’alimentation à la fin du premier mois de l’enfant selon le temps de présence du père 

en maternité dans le groupe 2 AM (p = 0,18). (Tableau 29). 

 

Tableau 29 : Comparaison du mode d’alimentation à la fin du premier mois de l’enfant selon le temps de présence 

du père en maternité dans le groupe 2 AM. 

 

Temps de 
présence du père 

Mode d’alimentation à la fin du premier mois de l’enfant 

Passage au lait  
artificiel 

Lait maternel de façon 
exclusive ou partielle 

Effectif total 

< à 24 h n (%) 7 (22,6) 24 (77,4) 31 
24 h n (%) 12 (14,6) 70 (85,4) 82 

25 à 48 h n (%) 1 (3,6) 27 (96,4) 28 
49 à 72 h n (%) 0 (0,0) 18 (100) 18 
> à 72 h n (%) 3 (23,1) 10 (76,9) 13 
Effectif total 23 149 172 

p 0,18 
Données manquantes : 6 (mères seules) 

 

2. Etat psychique des mères et temps de présence du père : 

La majorité des mères du groupe 2 avaient un score inférieur ou égal à 10 à 

l’échelle d’Edimbourg, quel que soit le temps de présence du père en maternité.  

Le taux de scores supérieurs à 13 était plus élevé chez les femmes dont le conjoint 

était resté moins de 24 heures (32,5 %). Il était nul chez celles dont le conjoint était 

resté entre 49 et 72 heures. Il augmentait de nouveau en cas de séjour supérieur à 72 

heures (22,2 %). Il y avait une différence statistiquement significative concernant les 

scores des mères à l’échelle d’Edimbourg selon le temps de présence du père en 

maternité dans le groupe 2 (p = 0,036). Le coefficient de corrélation était de - 0,13. 

(Tableau 30). 
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Tableau 30 : Comparaison des scores des mères à l’échelle d’Edimbourg selon le temps de présence du père en 

maternité dans le groupe 2. 

Temps de Scores des mères à l’échelle d’Edimbourg 
présence du père ≤ à 10 Entre 10 et 13 > à 13 Effectif total 

< à 24 h n (%) 20 (50,0) 7 (17,5) 13 (32,5) 40 
24 h n (%) 83 (74,1) 13 (11,6) 16 (14,3) 112 

25 à 48 h n (%) 26 (68,4) 7 (18,4) 5 (13,2) 38 
49 à 72 h n (%) 18 (81,8) 4 (18,2) 0 (0,0) 22 
> à 72 h n (%) 12 (66,7) 2 (11,1) 4 (22,2) 18 
Effectif total 159 33 38 230 

p 0,036 
Données manquantes : 7 (mères seules) 

 

 Peau à peau du père avec l’enfant en maternité  

 

Il existait une différence statistiquement significative concernant le nombre de 

pères ayant fait du peau à peau avec l’enfant en maternité entre le groupe 1 et le 

groupe 2 AM (p = 0,031), mais pas concernant la durée du peau à peau (p = 0,32). 

(Tableau 31). 

 

Tableau 31 : Comparaison du peau à peau du père en maternité entre le groupe 1 et le groupe 2 AM. 

Peau à peau du père avec l’enfant Groupe 1 Groupe 2 AM p 

Effectif n 136 172  

Peau à peau avec l’enfant n (%) 
Oui 

Non 

 
122 (89,7) 
14 (10,3) 

 
139 (80,8) 
33 (19,2) 

 
 

0,031 
Durée du peau à peau n (%) 

Moins de 3 h 
Entre 3 h et 6 h 

Plus de 6 h 

 
54 (44,3) 
36 (29,5) 
32 (26,2) 

 
71 (51,1) 
42 (30,2) 
26 (18,7) 

 
 
 

0,32 
 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative concernant le nombre 

de pères ayant fait du peau à peau avec l’enfant en maternité ainsi que la durée du 

peau à peau entre le groupe 2 AM et le groupe 2 AA (respectivement p = 0,97 et p = 

0,31). (Tableau 32). 
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Tableau 32 : Comparaison du peau à peau du père en maternité entre le groupe 2 AM et le groupe 2 AA. 

Peau à peau du père avec l’enfant Groupe 2 AM Groupe 2 AA p 

Effectif n  172 58  

Peau à peau avec l’enfant n (%) 
Oui 

Non 

 
139 (80,8) 
33 (19,2) 

 
47 (81,0) 
11 (19,0) 

 
 

0,97 

Durée du peau à peau n (%) 
Moins de 3 h 

Entre 3 h et 6 h 
Plus de 6 h 

 
71 (51,1) 
42 (30,2) 
26 (18,7) 

 
30 (63,8) 
10 (21,3) 
7 (14,9) 

 
 
 

0,31 

 

1. Mode d’alimentation et peau à peau du père en maternité : 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant le mode 

d’alimentation à la fin du premier mois de l’enfant selon que le père ait fait ou non du 

peau à peau et selon la durée du peau à peau dans le groupe 2 AM (respectivement  

p = 0,39 et p = 0,61). (Tableau 33). 

 

Tableau 33 : Comparaison du mode d’alimentation à la fin du premier mois de l’enfant selon la durée du peau à 

peau du père avec l’enfant en maternité dans le groupe 2 AM. 

 

Durée du  
peau à peau 

Mode d’alimentation à la fin du premier mois de l’enfant 

Passage au lait 
artificiel 

Lait maternel de façon 
exclusive ou partielle 

 
Effectif total 

< à 3 h n (%) 10 (14,1) 61 (85,9) 71 
3 à 6 h n (%) 4 (9,5) 38 (90,5) 42 
> à 6 h n (%) 3 (11,5) 23 (88,5) 26 
Effectif total 17 122 139 

p 0,61 

Données manquantes : 39 (6 mères seules et 33 pères n’ayant pas fait de peau à peau avec leur enfant) 

 

2. Etat psychique des mères et peau à peau du père en maternité : 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant les scores 

des mères à l’échelle d’Edimbourg selon que le père ait fait ou non du peau à peau et 

selon la durée du peau à peau dans le groupe 2 (respectivement p = 0,36 et p = 0,33). 

(Tableau 34). 
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Tableau 34 : Comparaison des scores des mères à l’échelle d’Edimbourg selon la durée du peau à peau du père 

avec l’enfant en maternité dans le groupe 2. 

Durée du Scores des mères à l’échelle d’Edimbourg 
peau à peau ≤ à 10 Entre 11 et 13 > à 13 Effectif total 

< à 3 h n (%) 75 (74,3) 13 (12,9) 13 (12,9) 101 
3 à 6 h n (%) 32 (61,5) 10 (19,2) 10 (19,2) 52 
> à 6 h n (%) 24 (72,7) 3 (9,1) 6 (18,2) 33 

Effectif total 131 26 29 186 

p 0,33 
Données manquantes : 51 (7 mères seules et 44 pères n’ayant pas fait de peau à peau avec leur enfant) 

 

 

VIII. Satisfaction des mères vis-à-vis de leur maternité 

 

Le taux de satisfaction des femmes vis-à-vis de la maternité de l’hôpital Jeanne 

de Flandre au CHU de Lille était de 90,7 % au sein du groupe 2. 
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DISCUSSION 

 

Cette étude avait pour objectif principal d’évaluer l’impact de l’organisation de la 

maternité Jeanne de Flandre pendant le premier confinement lié à la pandémie 

« COVID-19 » sur la poursuite de l’allaitement des primipares à trois mois, en 

comparaison à un groupe de femmes ayant accouché avant la crise sanitaire.  

Le taux de nourrissons recevant du lait maternel à la fin du troisième mois était 

similaire entre les femmes ayant accouché avant et celles ayant accouché pendant le 

confinement, sans différence statistiquement significative (p = 0,91).  

L’organisation restrictive de la maternité pendant le premier confinement n’a pas 

eu d’impact négatif sur le mode d’alimentation des enfants au cours du suivi. 

 

 

I. Mode d’alimentation des nourrissons pendant le confinement 

 

A. Taux d’alimentation par du lait maternel 

 

Le taux d’alimentation par du lait maternel à la sortie de la maternité chez les 

primipares pendant le confinement (75,1 %) était proche des taux obtenus au cours 

des dernières études réalisées à la maternité de l’hôpital Jeanne de Flandre. Il était de 

65 % à la fin du premier mois et de 48,6 % à la fin du troisième mois de l’enfant. 

Les données rapportées par le ministère de la Santé suite à l’étude des certificats 

de santé du huitième jour au cours de l’année 2017 retrouvaient un taux d’allaitement 

de 67,6 % au niveau national (62,2 % pour le département du Nord et 43,8 % pour 

celui du Pas-de-Calais) (12). Le taux d’initiation était de 68,7 % en 2010 et de 66,7 % 
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en 2016 d’après les données de l’ENP (taux le plus faible pour la région des Hauts-

de-France à 53,4 %) (2). Il était de 74 % d’après l’étude EPIFANE menée par l’Institut 

de veille sanitaire en France sur l’année 2012, puis les taux descendaient à 54 % à un 

mois et à 39 % à trois mois (13).  

Nos taux d’allaitement sont plus élevés que les taux nationaux. Cette différence 

est probablement liée à l’implication toute particulière concernant l’allaitement dont fait 

part la maternité de l’hôpital Jeanne de Flandre, maternité de niveau III disposant du 

label initiative Hôpital ami des bébés (IHAB) depuis 2015. 

Le profil des femmes choisissant une alimentation par du lait artificiel en 

maternité pendant le confinement était similaire aux données de la littérature (14) (15), 

tout comme les causes d’arrêt de l’alimentation par du lait maternel au cours des trois 

premiers mois (insuffisance lactée présumée ou réelle, fatigue, difficultés à la prise du 

sein, reprise du travail et manque de temps). 

 

B. Influence de la période « COVID-19 » sur l’allaitement 

 

Les professionnels de santé se sont interrogés quant à la possible transmission 

du SARS-CoV-2 via la pratique de l’allaitement. Peu de femmes nous ont mentionné 

la peur de la transmission du virus par leur lait : 6 % des 18 mères indécises sur le 

mode d’alimentation et ayant choisi le lait artificiel à la sortie de la maternité et aucune 

des 63 mères ayant interrompu l’alimentation par du lait maternel au cours du suivi. 

Les recommandations de l’OMS ont d’emblée été en faveur de l’allaitement et 

d’une non séparation du couple mère/enfant, que l’infection par le SARS-CoV-2 soit 

suspectée ou confirmée chez la mère, dès lors que les mesures de prévention pour 

minimiser le risque de transmission étaient prises (lavage des mains, utilisation d’un 
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masque). Une synthèse de la littérature publiée en septembre 2020 concluait que le 

SARS-CoV-2 n’était vraisemblablement pas transmis par le lait et que les bénéfices 

de l’allaitement et du peau à peau l’emportaient sur les possibles risques de 

transmission (16). Une autre méta-analyse publiée en janvier 2021 émettait les mêmes 

conclusions (17). Des anticorps de type IgA dirigés contre le SARS-CoV-2 ont été 

retrouvés dans le lait assurant une protection de l’enfant allaité en cas d’infection (18).  

Une étude menée au Royaume-Uni montrait que 41,8 % des 1219 mères 

allaitantes interrogées trouvaient que le confinement avait été favorable à la poursuite 

de leur allaitement. Ce n’était pas le cas pour 27 % d’entre elles qui n’avaient pas 

trouvé le soutien suffisant auprès des soignants et/ou des pairs. Les femmes les plus 

sujettes à arrêter l’allaitement étaient celles avec un faible niveau d’étude et/ou ayant 

des conditions de vie difficiles (19). Une étude italienne retrouvait moins d’enfants 

allaités exclusivement à la sortie de la maternité pendant le confinement (69,4 % contre 

97,7 %) ainsi qu’au cours du suivi sur trois mois (31,8 % contre 70,5 %). Le passage 

à une alimentation mixte avait surtout lieu pendant le séjour en maternité puis après le 

premier mois de vie. Les auteurs concluaient que la période d’hospitalisation était 

cruciale pour poursuivre l’allaitement exclusif au moins pendant le premier mois. 

L’étude n’avait pas cherché à mettre en évidence les causes de la réduction de 

l’allaitement pendant le confinement (20). Le taux d’allaitement exclusif à la sortie était 

aussi abaissé pendant la crise sanitaire dans une autre étude italienne (21). Une étude 

anglaise comparant 1049 femmes ayant accouché pendant le confinement et 316 

femmes ayant accouché en dehors retrouvait des taux similaires d’initiation à 

l’allaitement malgré des durées de séjour en maternité plus courtes (22). Une étude 

menée en Belgique en avril 2020 montrait que 90 % des 3823 femmes allaitantes 

interrogées attestaient que la pandémie n’avait pas impacté leurs pratiques 
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d’allaitement et que le coronavirus n’était pas responsable de son arrêt. La moitié des 

femmes ont même envisagé de donner du lait maternel plus longtemps en raison du 

coronavirus (23). La majorité des mères d’une étude américaine estimaient que la 

pandémie avait influencé positivement leur allaitement en raison des inquiétudes 

concernant la pénurie de lait artificiel et des congés maternités prolongés leur offrant 

plus de temps au domicile (24). Une enquête menée par IHAB France en mai 2020 

dans les maternités labellisées retrouvait plus de peau à peau, plus d’initiation à 

l’allaitement, moins de compléments de lait artificiel, plus de facilité à accompagner 

l’allaitement avec des parents plus centrés sur l’enfant en contexte d’absence de 

visites des proches, un renforcement du travail en réseau et plus de consultations 

d’allaitement programmées à la sortie en contexte de sortie précoce (25). 

Nous pouvons penser à l’issue de notre étude que la période « COVID-19 » 

et ses mesures restrictives en maternité n’ont pas eu d’impact négatif sur 

l’initiation et la poursuite de l’allaitement puisque les taux sont restés similaires 

à l’année précédente. Plusieurs auteurs discutaient même d’un possible effet 

positif, ce qui n’était pas le cas dans les études italiennes, premier pays 

européen touché par la crise sanitaire. 
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II. Organisation de la maternité pendant le confinement 

 

L’ensemble des maternités ont été contraintes d’adopter une organisation 

restrictive pendant le confinement. Nous avons cherché à distinguer les répercussions 

éventuelles de chaque mesure (sortie précoce, départ prématuré du père, visites des 

proches interdites), que ce soit sur le mode d’alimentation de l’enfant mais aussi sur 

l’état psychique des mères. 

 

 Sortie précoce 

 

Notre étude comptait plus de sorties précoces chez les primipares allaitantes 

pendant le confinement, avec une différence statistiquement significative (p < 0,001). 

Le taux de sortie précoce des primipares pendant le confinement était de 46,8 %. Les 

principales motivations étaient : l’absence du père, l’occasion donnée par la maternité 

et le confinement en chambre. La peur d’une contamination par le SARS-CoV-2 à 

l’hôpital était mentionné par 16 % des 111 femmes sorties précocement. 

La sortie précoce n’avait pas impacté le mode d’alimentation de l’enfant à la fin 

du premier mois qui était similaire entre les femmes sorties précocement et celles ne 

l’étant pas. Soulignons que la sortie précoce était tout de même mentionnée comme 

un facteur d’arrêt de l’allaitement par un tiers des femmes sorties précocement 

pendant le confinement. Peu de mères avaient opté pour le lait artificiel dans l’optique 

d’une sortie plus rapide de la maternité. 

La sortie précoce ne semblait pas non plus augmenter le risque de dépression 

du post-partum, les scores des mères à l’échelle d’Edimbourg étant similaires entre 

les femmes sorties de façon précoce et celles ne l’étant pas. 
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Une majorité des femmes sorties précocement n’en exprimaient pas le regret 

(93,7 %). Notons que si l’occasion de sortir plus tôt avait été donnée aux primipares 

en dehors de la crise sanitaire, 55,3 % d’entre elles n’auraient pas souhaité sortir. 

Nous n’avons pas pris connaissance du taux de réhospitalisation des femmes 

et/ou des nourrissons dans notre étude. 

Une actualisation de la revue Cochrane concernant la sortie précoce dans les 

pays industrialisés a été publiée en juin 2021. Elle incluait 17 essais soit 9409 femmes. 

La définition de la sortie précoce était différente selon les pays : de 6 heures à 5 jours. 

Il y avait aussi de nombreuses variations entre les soins proposés en anténatal et le 

suivi post-natal. L’interprétation des résultats était difficile et le niveau de certitude des 

preuves modéré. Les résultats retrouvaient : une légère augmentation du nombre de 

réadmission des enfants dans les 28 jours suivant la naissance (RR 1,59, IC 95 % 

1,27-1,98), pour ictère, déshydratation ou infection ; pas de différence concernant les 

taux de réadmission maternelle dans les six semaines (RR 1,12, IC 95 % 0,82-1,54) ; 

pas d’augmentation du risque de dépression du post-partum dans les six mois (RR 

0,80, IC 95 % 0,56-1,42) ; des taux d’allaitement à six semaines similaires (RR 1,04, 

IC 95 % 0,96-1,13) (26). Une méta-analyse publiée en septembre 2020 axée sur les 

nourrissons retrouvait aussi un taux de réadmission dans les 28 jours plus élevé chez 

ceux sortis avant 48 heures après un accouchement par voie basse et avant 96 heures 

après une césarienne (RR 1,70, IC 95 % 1,34-2,15). L’introduction d’une durée 

minimale de séjour post-natal était associée à une réduction du taux de réadmission 

infantile (27). Une revue de la littérature depuis 2005 suggérait d’individualiser la durée 

du séjour en maternité et retrouvait un consensus concernant le fait que la sortie 

précoce procure un environnement confortable pour l’initiation de l’allaitement (28). 
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L’expérience de la sortie précoce était positive pour les parents et dépendait de 

l’organisation du suivi à domicile d’après la méta-analyse de Nilsson incluant 10 études 

entre 2003 et 2013 (29). Le taux de satisfaction des mères dépassait les 90 % dans 

une étude italienne portant sur les sorties avant 48 heures (30). La plupart des femmes 

sorties 6 à 12 heures après l’accouchement souhaitaient réitérer la sortie précoce dans 

une enquête suédoise de 2000. Les auteurs concluaient que la sortie précoce était 

sûre et appréciée des parents, sous réserve d’un suivi à domicile par des sages-

femmes (31). Une ancienne étude menée en 1989 montrait que les femmes sorties 

précocement de façon involontaire étaient plus insatisfaites et avaient plus de 

problèmes (fatigue…) que celles sorties de façon volontaire (32). 

Nous pouvons penser, suite aux résultats de notre étude et des différents 

travaux publiés, que la sortie précoce peut être positive tant sur l’allaitement que 

sur l’état psychique des mères ou sur leur niveau de satisfaction et ce y compris 

chez les primipares, sous réserve d’un suivi post-natal au domicile correctement 

organisé avant la sortie. Fixer une durée de séjour minimale en maternité 

semblerait être un bon compromis assurant la sécurité du couple mère/enfant. 

Aucune femme dans notre étude n’était sortie avant la 48ème heure et nous ne 

pouvons pas nous avancer sur les effets d’une sortie avant ce délai. Il s’agirait 

d’un délai minimal pour juger de la bonne adaptation à la vie extra-utérine selon 

la HAS. Nous n’avons pas étudié les taux de réadmission des mères et/ou des 

nourrissons, qui d’après la littérature seraient plus importants chez les 

nourrissons sortis de façon précoce. Enfin, il est important de tenir compte de 

l’avis des parents concernant la durée de séjour en maternité. 
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 Temps de présence du père en maternité 

 

La mesure la plus critiquée par les femmes au cours du séjour en maternité 

pendant le confinement était le départ prématuré du père. Ils étaient 65,7 % à quitter 

la maternité après 24 heures contre 2,9 % en dehors de la crise sanitaire parmi la 

population des primipares allaitantes (p < 0,001). 

La durée de séjour du père en maternité ne semblait pas impacter le mode 

d’alimentation à la sortie de la maternité ni au cours du premier mois de vie. Notons 

tout de même que l’absence du père a été mentionnée comme l’un des facteurs ayant 

influencé le choix de l’alimentation artificielle pour les mères indécises et qu’elle a été 

rapportée comme une cause d’interruption de l’allaitement au cours des premiers 

mois. Elle semblait par contre avoir eu une influence négative sur l’état psychique des 

mères, les scores à l’échelle d’Edimbourg étant plus élevés chez celles dont le conjoint 

était resté le moins longtemps, avec une différence statistiquement significative (p = 

0,036). Ce résultat restait discutable étant donné un coefficient de corrélation à - 0,13, 

ce qui pouvait être lié au fait que les scores augmentaient de nouveau en cas de séjour 

prolongé du père (plus de 72 heures). Les pères autorisés à rester plus de 72 heures 

étaient ceux pour qui la femme et/ou l’enfant présentai(en)t une complication.  

Une méta-analyse publiée en 2019 notait l’importance d’impliquer les pères dans 

les interventions concernant l’allaitement afin d’en augmenter le taux d’initiation, la 

durée et l’exclusivité (33). La méta-analyse de Mahesh menée en 2018 retrouvait des 

taux deux fois plus importants d’allaitement exclusif à six mois quand le père était 

impliqué dans la promotion de l’allaitement (RR 2,04, IC 95 % 1,58-2,65) (34). Une 

revue d’études menées dans des pays industrialisés de 2001 à 2007 montrait le rôle 

influent du père dans la prise de décision d’allaitement des femmes et que leur soutien 

était crucial pour son succès (35). Une étude américaine publiée en 2014 montrait que 
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les femmes qui déclaraient avoir eu un soutien de la part de leur conjoint en maternité 

étaient plus sujettes à initier l’allaitement et à le poursuivre (36). La durée pendant 

laquelle le père était présent après la naissance était corrélée à l’exclusivité et à la 

durée d’allaitement chez les primipares dans une étude suisse de 2003 (37). Une 

étude menée au CHU de Lille en 2019 retrouvait des taux d’initiation et de poursuite à 

un et à trois mois similaires quel que soit le temps de présence du conjoint auprès de 

la primipare (38). 

Une revue d’études publiées entre 1996 et 2016 retrouvait que le manque de 

soutien social était l’un des principaux facteurs de risque de dépression du post-partum 

(39). Il en était de même dans la méta-analyse publiée par Zhao et Zhang recensant 

des études publiées jusqu’en 2019 (40). Le manque de soutien de la part du conjoint 

était plus spécifiquement mentionné par les auteurs d’une revue d’études publiées 

entre 2003 et 2015 (41). Une étude italienne retrouvait un taux d’anxiété plus élevé 

chez les mères séparées de leur conjoint en maternité, sans impact sur le taux 

d’allaitement à la sortie (42). 

Le fait que le père ait fait ou non du peau à peau avec l’enfant en maternité ainsi 

que sa durée n’influençaient ni le mode d’alimentation des enfants ni l’état psychique 

des mères pendant le confinement dans notre étude.  

La littérature concernant le peau à peau s’intéresse surtout au peau à peau de la 

mère avec l’enfant et nous n’avons pas trouvé d’études concernant le peau à peau du 

père avec l’enfant et ses effets sur l’alimentation ou sur l’état psychique des mères. 

Nous pouvons, suite aux résultats de notre étude et des différents travaux 

publiés, souligner l’importance de la présence du père auprès des femmes, que 

ce soit pour l’initiation et le maintien de l’allaitement, mais aussi pour limiter le 

risque de dépression du post-partum. 
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 Visites des proches en maternité  

 

Les visites des proches à la maternité étaient interdites pendant le confinement. 

Seules 7,9 % des 63 femmes ayant interrompu l’allaitement au cours du suivi ont mis 

en avant l’absence de visites des proches comme étant un frein à sa poursuite. 

D’après l’enquête menée par IHAB France, les femmes semblaient favorables à 

cette nouvelle règle qui leur offrait plus d’intimité avec leur nouveau-né. Elles étaient 

plus attentives aux signes d’éveil et les mettaient plus facilement au sein (25). 

Une étude menée au CHU de Grenoble pendant la période de la grippe H1N1 fin 

2009 retrouvait des taux d’alimentation par du lait maternel similaires à la sortie de la 

maternité malgré le fait que les visites soient strictement limitées aux pères (43).  

Il est difficile de nous prononcer quant à l’impact de l’absence des visites 

des proches en maternité à l’issue de notre étude. La littérature n’est pas fournie 

à ce sujet qui nécessiterait davantage d’explorations. Nous savons par ailleurs 

que le soutien social est important pour prévenir la dépression du post-partum. 

 

 Séances de préparation à la naissance 

 

Moins de femmes allaitantes avaient participé à des séances de préparation à la 

naissance concernant l’allaitement pendant le confinement (24,6 % contre 44,9 %). 

Elles n’ont pas été interrogées sur les informations qu’elles avaient obtenues au cours 

d’entretiens individuels ou de réunions distancielles. 

Les données de la littérature sont contradictoires. Certaines études retrouvaient 

des taux d’allaitement en maternité et au cours du suivi plus élevés chez les femmes 

ayant bénéficié d’une information anténatale (44) (45), avec une préférence pour les 

réunions en petits groupes surtout chez les femmes avec de faibles revenus ou 
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appartenant à des minorités ethniques dans la méta-analyse de Fairbank (45). La 

méta-analyse de Lumbiganon reprenant des études publiées jusqu’en 2016 ne 

retrouvait quant à elle pas de preuve concluante soutenant une éducation prénatale à 

l’allaitement pour en améliorer l’initiation, l’exclusivité et la durée (46). La difficulté à 

conclure tient notamment du fait que les programmes d’éducation des études sont 

variables en termes de contenu, de durée et de méthodes éducatives. La participation 

des pères à des séances anténatales concernant l’allaitement est un facteur favorable 

retrouvé dans certaines études (47) (48). 

Nous avons retrouvé des taux d’allaitement similaires au cours du suivi 

malgré des taux de participation à des séances de préparation anténatale plus 

faibles pendant le confinement, mais nous n’avons pas tenu compte des 

informations obtenues lors d’entretiens individuels ou de réunions distancielles. 

Il n’est donc pas possible d’émettre une hypothèse à ce sujet suite à notre étude. 

 

 

III. Etat psychique des mères pendant le confinement 

 

 Influence de la période « COVID-19 » sur l’état psychique 

 

La tendance était à l’augmentation du climat anxiodépressif chez les mères 

pendant le confinement. Les scores des primipares allaitantes à l’échelle d’Edimbourg 

étaient plus élevés avec 29,2 % d’entre elles qui avaient des scores supérieurs à 10, 

seuil le plus couramment utilisé pour évoquer une dépression du post-partum, contre 

18,1 % en dehors du confinement (p = 0,047). Le niveau d’anxiété estimé par les mères 

était nettement plus élevé pendant la crise sanitaire qu’en dehors. 
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Le taux de dépression du post-partum est communément compris entre 10 et  

15 % dans la littérature (49). 

Plusieurs auteurs se sont intéressés à l’état psychique des mères au cours de la 

crise sanitaire. Une étude italienne retrouvait des scores plus élevés à l’échelle 

d’Edimbourg chez les femmes exposées au confinement (50). La tendance était la 

même en Turquie avec 35,4 % de l’effectif ayant des scores supérieurs à 13 (51). 

L’étude de Ceulemans menée durant le confinement en Belgique incluant 3445 mères 

retrouvait plus de symptômes anxiodépressifs en post-partum avec 42,4 % des 

femmes ayant un score à l’échelle d’Edimbourg supérieur ou égal à 10 et 23,6 % ayant 

un score supérieur ou égal à 13 (52). D’autres études rapportaient des taux plus élevés 

d’anxiété et de dépression chez les femmes enceintes et les accouchées (53) (54). La 

dégradation de l’état psychique des femmes pendant la crise sanitaire est bien 

documentée et attestée par les dernières méta-analyses publiées en 2021 (55) (56).  

La pandémie « COVID-19 » a très probablement eu un impact prépondérant 

sur l’état psychique des mères et il est difficile d’émettre un lien avec leur séjour 

en maternité (sortie précoce, départ du père, absence de visites des proches…). 

 

 Influence de l’état psychique des mères sur le mode d’alimentation 

 

Le mode d’alimentation au cours du suivi ne semblait pas avoir été impacté par 

la dégradation de l’état psychique des mères pendant le confinement dans notre étude. 

Notons que les mères ayant interrompu l’allaitement pendant le confinement étaient 

celles qui avaient les scores les plus élevés à l’échelle d’Edimbourg, avec une 

différence statistiquement significative (p = 0,048).  

Une revue incluant 122 études publiées entre 2005 et 2016 retrouvait presque 

constamment une association négative entre dépression du post-partum et durée de 
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l’allaitement (57). Une méta-analyse publiée en 2016 incluant 33 études montrait que 

les femmes avec des symptômes d’anxiété dans le post-partum étaient moins sujettes 

à initier un allaitement exclusif et à le poursuivre dans la durée (58).  

L’état psychique des mères pendant le confinement était dégradé mais le 

mode d’alimentation des nourrissons n’a pas été impacté dans notre étude. On 

constatait que les femmes ayant des scores élevés à l’échelle d’Edimbourg 

pendant le confinement étaient les plus sujettes à interrompre l’alimentation par 

du lait maternel, ce qui est concordant avec les données de la littérature. Nous 

pouvons penser que des facteurs protecteurs de l’allaitement aient été mis en 

place chez les femmes ayant accouché pendant le confinement, permettant 

d’assurer des taux d’allaitement similaires à l’année précédente, sans pour 

autant pouvoir clairement les identifier : absence de visites des proches en 

maternité ainsi qu’au domicile offrant plus de tranquillité au couple mère/enfant, 

présence prolongée des parents au domicile (télétravail, chômage partiel)… 
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IV. Forces et limites de l’étude 

 

 Forces de l’étude  

 

Notre étude était prospective limitant ainsi les biais de mémorisation. Les deux 

périodes d’étude étaient proches permettant d’éviter les changements de pratique au 

sein des équipes. Le recrutement des femmes du groupe 2 était exhaustif avec un taux 

de réponse élevé (87,5 %) et une comparabilité entre répondantes et non répondantes 

pour les variables étudiées. Notre étude était menée dans la plus grande maternité de 

la métropole française (près de 6 000 naissances par an) nous permettant d’obtenir 

un nombre élevé de patientes sur la période limitée du confinement offrant une 

puissance à l’étude non négligeable. 

 

 Limites de l’étude 

 

Notre étude était monocentrique se déroulant dans une maternité universitaire 

de niveau III avec labellisation IHAB depuis 2015 et disposant d’un réseau de suivi 

ambulatoire post-natal performant (organisation Ombrel, réseau de la communauté 

périnatale de la maternité Jeanne de Flandre, PRADO). Nous ne pouvons pas 

prétendre à une reproductibilité des résultats au sein d’une autre maternité. Nous 

n’avons pas pu comparer les femmes ayant choisi une alimentation artificielle en 

maternité entre les deux groupes car seul le groupe 2 les incluait. Le groupe 1 était 

obtenu par échantillonnage aléatoire et nous ne disposons pas du ratio répondantes / 

non répondantes pour en assurer la comparabilité, bien que ce mode de recueil ait 

déjà fait l’objet de sa représentativité lors de précédentes études à la maternité Jeanne 

de Flandre. Les femmes de l’étude n’ont pas reçu le questionnaire initial comportant 
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l’échelle d’Edimbourg au même moment puisqu’il était distribué en maternité pour le 

groupe 1 alors qu’il était adressé par mail à la fin du premier mois de l’enfant pour le 

groupe 2. Nous avons suivi l’allaitement au cours des trois mois suivant la naissance 

et non au cours des classiques six mois recommandés par l’OMS, notre étude visant 

surtout à étudier l’impact du séjour en maternité. 

 

 

V. Perspectives 

 

Il pourrait être intéressant d’étudier la sortie précoce à 48 heures des primipares 

en dehors de la période du confinement à la maternité Jeanne de Flandre afin de 

conforter nos résultats sur l’allaitement et sur l’état psychique des mères. Il faudrait 

alors tenir compte des taux de réadmission de la dyade mère/enfant à court terme. 

Nous pouvons nous questionner quant aux répercussions éventuelles des visites 

des proches en maternité sur l’allaitement par le biais de recherches ultérieures. 

Des études portant sur l’allongement récent du congés paternité (passant de 14 

à 28 jours à compter du 1er juillet 2021) pourraient aussi enrichir nos résultats et offrir 

des explications à nos taux satisfaisants d’allaitement en contexte de présence accrue 

des pères au domicile lors du confinement. 
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CONCLUSION 

 

Cette étude nous a permis de montrer que l’organisation restrictive imposée à la 

maternité Jeanne de Flandre pendant le premier confinement lié à la pandémie 

« COVID-19 » n’a pas eu de retentissement négatif sur la poursuite de l’allaitement 

des primipares au cours des trois mois suivant la naissance.  

Elle nous permet aussi de rassurer les équipes quant à la sortie précoce des 

primipares, qui n’était jusqu’alors pas encouragée dans notre maternité, tant sur le 

mode d’alimentation des nourrissons que sur l’état psychique des mères et leur niveau 

de satisfaction. Nous tenons cependant à souligner l’importance d’un suivi post-natal 

robuste et préalablement organisé afin de limiter les complications pour la mère et 

l’enfant. Une durée de séjour minimale de 48 heures nous semble aussi importante. 

Nous avons montré que la présence du père tout au long du séjour en maternité 

permet de limiter le risque de dépression du post-partum chez les mères. Elle semble 

aussi jouer un rôle dans le mode d’alimentation des nourrissons bien que cela n’ait 

pas été mis en évidence dans notre étude. 

Il nous paraît difficile de conclure tant sur la place des visites des proches en 

maternité que sur les séances de préparation à la naissance suite à notre étude. 

Notons que l’état psychique des mères était dégradé pendant le confinement 

mais que cela n’avait pas eu d’influence négative sur le mode d’alimentation des 

nourrissons, ce qui peut laisser penser que des facteurs protecteurs de l’allaitement 

aient été mis en place chez ces femmes sans pour autant pouvoir clairement les 

identifier : absence de visites en maternité et au domicile, présence prolongée des 

parents au domicile... Soulignons en ce sens le progrès récent qu’a été l’allongement 

du congé paternité à compter du 1er juillet 2021. 
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ANNEXES 

 

Annexe I : Questionnaire distribué au groupe 1 et échelle d’Edimbourg 
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Annexe II : Questionnaire adressé au groupe 2 

SUIVI DE LõALIMENTATION DES ENFANTS N£S PENDANT LA P£RIODE ç COVID  »  

A LA MATERNITE JEANNE DE FLANDRE  

Ce questionnaire est individuel et anonyme et les données recueillies sont strictement confidentielles  

Merci de bien vouloir renseigner toutes les quest ions qui vous concernent en cochant les cases appropriées  
 

Num®ro dõidentification du questionnaire : éé.. 

1. Mois dõaccouchement : 

 Mars                    Avril                         Mai  
 

2. Mode dõalimentation de votre enfant ¨ la sortie de la maternit® : 

 Lait maternel de façon exclusive     Lait maternel + artificiel             Lait artificiel de façon exclusive  
 

PROFIL DE LA MÈRE 

3. Age  : éééé.. ans 
 

4. Statut marital  : 

   Mariée  

   Concubinage ou Pacsée  

   Célibataire  

 

5. Niveau dõ®tude : 

   Brevet des collèges  

   CAP/BEP 

   Baccalauréat  

   Baccalauréat +1, +2, +3  

   Baccalauréat +4, +5  

   Baccalauréat +6 et plus  

 

6. Situation professionnelle  : 

   Emploi à temps plein, à  

                               temps partiel ou à mi -temps  

   Sans emploi et/ou à  la recherche  

                               dõun emploi 

 

7. Temps de travail par semaine  : 

   Moins de 30 h  

   Entre 30 h  et 40 h  

   Entre 41 h et 59 h  

   Plus de 59 h  

 

8. Temps de travail estimé lors de votre 

reprise du travail  : 

   Moins de 30 h  

   Entre 30 h et 40 h  

   Entre 41 h et 59 h  

   Plus de 59 h  

 

9. Quel âge aura votre enfant lors de votre  

reprise professionnelle  ? : 

   Moins de 3 mois  

   Entre 3 mois et 6 mois  

   Plus de 6 mois  

 

10. Présentez-vous un antécédent de 

dépression traitée médicalement  ? : 

   Oui    Non  

 

11. Avez -vous participé à des séances de 

préparation à  la naissance conce rnant  

lõallaitement maternel ? : 

   Oui    Non  

 

12. Si oui, à combien de séances avez -vous 

pu assister ? : 

   1   2   3   4   5 et +  

 

13. Est-ce que vous fumez  ? : 

   Oui    Non  

 

14. Quel était la préférence de votre mère 

concernant lõalimentation de votre  

enfant  ? : 

   Lait maternel  

   Lait artificiel  

   Sans préférence
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PROFIL DU PÈRE 

 

15. Age  : ééé.. ans 

 

16. A-t-il eu un ou des enfant (s) dõune union 

antérieure  ? : 

   Oui    Non  

 

17. Quel est son niveau dõ®tude ? : 

   Brevet des collèges  

   CAP/BEP 

   Baccalauréat  

   Baccalauréat +1, +2, +3  

   Baccalauréat +4, +5  

   Baccalauréat +6 et plus  

 

18. Quelle est  sa situation professionnelle  ? : 

   Emploi à temps plein, à  

                               temps partiel ou à mi -temps  

   Sans emploi et/ou à la recherche  

                               dõun emploi 

                             

19. Quel e st son temps de travail par 

semaine  ? : 

   Moins de 30 h  

   Entre 30 h  et 40 h  

   Entre 41 h et 59 h  

   Plus de 59 h  

 

20. A-t-il participé à des séances de 

préparation à la naissance concernant  

lõallaitement maternel ? : 

   Oui    Non  

 

21. Si oui, à combien de séances  ? : 

   1    2    3    4   5 et +  

 

22. Quel était la préférence de votre conjoint  

concernant lõalimentation de lõenfant ? : 

   Lait maternel  

   Lait artificiel  

   Sans préférence  

 

23. Combien de temps a duré le séjour de 

votre conjoint en maternité  ? : 

   Moins de 24 h  

   24 h 

   Entre 25 h et  48 h  

   Entre 49 h et 72 h  

   Plus de 72 h  

 

24. A-t-il pu faire du peau à p eau avec le 

nouveau -né  ? : 

   Oui    Non  

 

25.  Si oui, combien de temps  ? : 

   Moins de 3 h  

   De 3 h à 6 h  

   Plus de 6 h

PROFIL DU NOUVEAU-NÉ

26. De quel sexe est votre nouveau -né  ? : 

   Masculin  

   Féminin  

 

27. Quel est son terme de naissance  ? : 

  De 37 à 41 SA  

  Supérieur à 41 SA  

 

28. Quel était son poids de naissance  ? : 

   De 2400 grammes à 3000 grammes  

   Plus de 3000 grammes  

29. Quel a ®t® le mode dõaccouchement ? : 

   Voie basse sans extraction    

                               instrumentale  

   Voie basse avec extraction  

                               instrumentale (ventouse, forceps)  

   Césarienne programmée  

   Césarienne en cours de travail ou  

                               en urgence  

30. La mise en route du travail a été  : 

   Spontanée  

   Provoquée  
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31. Quel a ®t® le type dõanesth®sie ? : 

   Péridurale ou rachianesthésie  

   Anesthésie générale  

   Sans anesthésie  

DEMANDE DE SORTIE ANTICIPÉE 

32. Etes-vous sortie de façon anticip®e de la maternit®, cõest-à -dire avant les 72 h de vie de votre enfant en 

cas dõaccouchement par voie basse ou avant les 96 h de vie de votre enfant en cas de c®sarienne ? : 

   Oui    Non  

33. Si oui, quelle(s) a (ont) été votre (vos) principale(s) motivation(s) pour sortir de façon anticipée  ? : 

  Occasion donnée par la maternité en période «  COVID  » 

  Peur de la contamination par  le « COVID  è ¨ lõh¹pital  

  Absence du p¯re apr¯s 24 h dõhospitalisation 

  Confinement en chambre  

  Demande pressante des soignants  

  Autre s motifs 

34. Si vous aviez accouché en dehors de la période «  COVID  », auriez-vous souhaité sortir de façon 

anticipée  ? : 

   Oui    Non    

35. A postériori, regrettez -vous dõ°tre sortie de faon anticip®e ? : 

   Oui    Non  

SI CHOIX DõUNE ALIMENTATION PAR DU LAIT ARTIFICIEL LORS DU S£JOUR EN MATERNIT£ 

36. Présentez-vous une contre - indication médicale à lõallaitement maternel ? : 

   Oui    Non  

37. Aviez -vous d®j¨ fait le choix dõune alimentation par du lait artificiel avant lõentr®e en maternit® ? : 

   Oui    Non  

38. Si non, quelles(s) a (ont) é t® votre (vos) motivation(s) pour choisir lõalimentation artificielle ? : 

   Difficultés initiales de mise au sein  

   Souhait dõune sortie plus rapide de maternit®  

   Absence du p¯re apr¯s 24 h dõhospitalisation 

  Manque de soutien de la part des soignants en maternit é 

 

  Peur de la transmission du «  COVID  » par votre lait  

   Autres raisons  

39. Si non, pen sez-vous que vous auriez pu faire le choix dõun allaitement maternel si vous aviez accouch® en 

dehors de la période «  COVID  » ? : 

   Oui    Non  

SI CHOIX DõUNE ALIMENTATION MATERNELLE OU MIXTE LORS DU SÉJOUR EN MATERNITÉ 

40. Quel est le mode dõalimentation de votre enfant à ses 1 mois  ? 

   Au sein exclusivement  

   Au sein avec des compléments de lait maternel tiré  

   Au sein avec des compléments de lait maternel tiré et/ou des compléments de lait artificiel  

   Aux biberons de lait artificiel exclusivement  

   Aux biberons de lait maternel tiré s ans mise au sein  

   Aux biberons de lait maternel tiré et de lait artificiel sans mise au sein  
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41. En cas de passage au lait artificiel de façon exclusive, quelles ont été la(l es) raison(s) de lõarr°t du lait 

maternel  ? 

   Difficultés à la prise du sein de votre enfant  

   Insuffisance lactée  

   Difficultés à la prise de poids de votre enfant  

   Douleurs ou complications (crevasses, mastite, abc¯sé) 

   Reprise du travail et/ou manque de temps   

   Fatigue   

   Manque de soutien de la part de lõentourage 

   Manque de soutien de la part des soignants  

   Autre s raisons 

42. Pensez-vous que la «  nouvelle  » organisation de la maternité pendant votre séjour en période «  COVID  » a 

eu un impact  sur lõarr°t de votre allaitement maternel ? : 

   Oui    Non  

43. Si oui, pour quelle(s) raison(s)  ? : 

   Absence du père au cours des  premiers jours de vie  

   Absence de visites des proches en maternité  

   Sortie précoce de maternité  

   Gestion seule du nouveau -né en chambre  

   Pas de possibilité de confier le bébé aux soignants notamm ent la nuit  

   Pas de possibilité de sortir de la chambre  

   Moins de passages de soignants en chambre  

   Anxiété, stress, tristesse en lien avec la crise sanitaire  

   Peur de la transmission du «  COVID  » par le lait maternel   

   Autres raison s 

DÉPRESSION DU POST PARTUM - ®chelle dõEdimbourg -

44. Pour les questions 44.1 à 44.10, merci de cocher la réponse qui correspond le plus précisément à vos 

sentiments depuis les 7 derniers jours  : 

  44.1   Jõai  pu rire et prendre les choses du bon c¹t® : 

   Aussi souvent que dõhabitude 

   Pas tout à fait autant  

   Vraiment beaucoup moins souvent ces jours -ci  

   Absolument pas  

  44.2  Je me suis sentie confiante et joyeuse, en pensant ¨ lõavenir : 

   Autant que dõhabitude 

   Plut¹t moins que dõhabitude 

   Vraiment moins que dõhabitude 

   Pratiquement pas  

  44.3  Je me suis reproch®e sans raison, dõ°tre responsable quand les choses allaient mal : 

   Oui, la  plupart du temps  

   Oui, parfois  
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   Pas très souvent  

   Non, jamais  

  44.4  Je me suis sentie inquiète ou soucieuse sans motif  : 

   Non, pas du tout  

   Presque jamais  

   Oui, parfois  

   Oui, très souvent  

  44.5  Je me suis sentie effrayée ou paniquée sans vraiment de raison  : 

   Oui, vraiment souvent  

   Oui, parfois  

   Non, pas très souvent  

   Non, pas du tout  

  44.6  Jõai eu tendance ¨ me sentir d®pass®e par les ®v¯nements : 

   Oui, la plupart du temps, je me suis sentie incapable de faire face aux situations  

   Oui, parfois, je ne me suis pas sentie aussi capable de faire face que dõhabitude 

   Non, jõai pu faire face ¨ la plupart des situations 

   Non, je me suis sentie aussi efficace que dõhabitude  

  44.7  Je me suis sentie si malheureuse que jõai eu des probl¯mes de sommeil : 

   Oui, la plupart du temps  

   Oui, parfois  

   Pas très souvent  

   Non, pas du tout  

  44.8  Je me suis sentie triste ou malheureuse  : 

   Oui, la plupart du temps  

   Oui, très souvent  

   Pas très souvent  

   Non, pas du tout  

  44.9  Je me suis sentie si malheureuse que jõen ai pleur® : 

   Oui, la plupart du tem ps 

   Oui, très souvent  

   Seulement de temps en temps  

   Non, jamais  

  44.10  Il mõest arriv®e de penser ¨ me faire du mal : 

   Oui, très souvent  

   Parfois 

   Presque jamais  

   Jamais  

 

 



COSSART Audrey  Annexes 
_____________________________________________________________________________ 

78 
 

CONCERNANT LA PÉRIODE « COVID  » 

45. Sur une échelle de 0 à 10, à combien 

situez-vous votre niveau dõanxi®t® avant  la 

période «  COVID  » ? : 

   Entre 0 et 3  

   Entre 4 et 6  

   Entre 7 et 10  

46. Sur une échelle de 0 à 10, à combien 

situez-vous votre niveau dõanxi®t® 

pendant  la période «  COVID  » ? : 

   Entre 0 et 3  

   Entre 4 et 6  

   Entre 7 et 10  

47. Seriez-vous intéressée par la réalisation 

dõun vaccin contre le COVID, sõil venait à 

exister ? : 

   Oui    Non  

48. Etiez-vous vaccinée contre la grippe au 

cours de votre grossesse  ? : 

   Oui    Non  

MATERNITÉ JEANNE DE FLANDRE

49. Conseillerez -vous la maternité Jeanne de Flandre du CHU de Lille à votre entourage ?  

  Oui     Non  

 

Merci dõavoir pris le temps de r®pondre ¨ ce questionnaire 
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Annexe III : Questionnaire complémentaire adressé au groupe 2 

QUESTIONNAIRE COMPLÉMENTAIRE POUR LES MERES AYANT POURSUIVI LõALIMENTATION 

MATERNELLE OU MIXTE A 1 MOIS 

Ce questionnaire est individuel et anonyme et les données recueillies sont strictement confidentielles  

Merci de bien vouloir renseigner toutes les questions qui vous concernent en cochant les cas es appropriées  
 

Num®ro dõidentification du questionnaire : éé.. 

50. Quel est le mode dõalimentation de votre enfant à ses 3 mois  ? : 

   Au sein exclusivement  

   Au sein avec des compléments de lait maternel tiré  

   Au sein avec des compléments de lait maternel tiré  et/ou des compléments de lait artificiel  

   Aux biberons de lait artificiel exclusivement  

   Aux biberons de lait maternel tiré sans mise au sein  

   Aux biberons de lait maternel tiré et de lait artificiel sans mise au sein  

51. En cas de passage au lait artific iel de faon exclusive, quelles ont ®t® la(les) raison(s) de lõarr°t du lait 

maternel  ? : 

   Difficultés à la prise du sein de votre enfant  

   Insuffisance lactée  

   Difficultés à la prise de poids de votre enfant  

   Douleurs ou complications (crevasses, mastite, abcès é) 

   Reprise du travail et/ou manque de temps  

   Fatigue   

   Manque de soutien de la part de lõentourage 

   Manque de soutien de la part des soignants  

   Autres raisons  

52. Pensez-vous que la «  nouvelle  » organisation de la maternité pendant votre séjour en période «  COVID  » a 

eu un impact sur lõarr°t de votre allaitement maternel ? : 

   Oui    Non  

53. Si oui, quelle mesure mise en place à la maternité a pu contribuer à un arrê t pr®matur® de lõallaitement 

maternel  ? : 

   Absence du père au cours des  premiers jours de vie  

   Absence de visites des proches en maternité  

   Sortie précoce de maternité  

   Gestion seule du nouveau -né en chambre  

   Pas de possibilité de confier le bébé aux soignants notamment la nuit   

   Moins de passages de soignants en chambre  

   Anxiété, stress, tristesse en lien avec la crise sanitaire  

   Peur de la transmission du «  COVID  » par le lait maternel  

   Autres raisons  

 

Merci dõavoir pris le temps de r®pondre ¨ ce questionnaire 
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Annexe IV : Lettre d’information adressée au groupe 2 

 

 

 
 

LETTRE D’INFORMATION 
 

----------------------------------------------------------------------------------- 
 

Mesdames, Messieurs, 
 

Dans le cadre d’un projet de thèse sous l’égide du Dr RAKZA, chef de service de la maternité Jeanne 
de Flandre au CHRU de Lille, nous souhaitons vous inclure dans une étude portant sur 

l’organisation de votre maternité au cours de la crise sanitaire liée au COVID-19. 
 

En effet, vous avez toutes eu le désagrément de voir votre séjour marqué notamment par le départ de 
votre conjoint 24 heures après la naissance de votre enfant, par le confinement en chambre ou encore 

par l’interdiction des visites. 
 

Cette situation inédite a été à l’origine de sorties plus précoces des mères et nous souhaitons 
étudier entre autre l’impact de cette sortie anticipée sur votre choix d’alimentation du nouveau-

né ou encore sur votre ressenti psychique. 
 

L’objectif de cette étude est de faire évoluer votre maternité. Nous avons pour cela besoin de votre 
aide. Seule une participation importante au questionnaire ci-joint nous permettra d’émettre des 

conclusions quant à votre expérience. 
 

Pour les mères ayant fait le choix de l’allaitement maternel, nous vous recontacterons à 3 mois par le 
biais d’un appel et/ou d’un mail, afin de suivre l’évolution de votre allaitement. 

 
Nous vous remercions d’avance pour votre intérêt et pour le temps consacré à ce travail. 

 
Vous aurez accès aux résultats de cette étude sur simple demande de votre part via cette adresse 

mail : recueil.maternite.lille.2020@gmail.com. 
 

Nous certifions que l’ensemble des données recueillies sera anonymisé. 
 

La réponse à ce questionnaire atteste votre accord pour la participation à cette étude. Il vous sera 
possible à tout moment de retirer votre participation en nous adressant votre demande par mail. 

 
Nous vous souhaitons le meilleur à vous et à votre enfant et espérons vous recevoir à nouveau au 

sein de notre établissement. 
 

----------------------------------------------------------------------------------- 
 

 
 
 
 

                        
                 Dr Thameur RAKZA                                                                    Audrey COSSART                              
Responsable du service pédiatrie en maternité                                            Interne de pédiatrie 
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Conclusion : L’organisation restrictive imposée à la maternité Jeanne de Flandre pendant 
le confinement n’a pas eu d’impact négatif sur la poursuite de l’allaitement des primipares 
à trois mois. La sortie précoce pourrait être proposée y compris aux mères primipares, 
sous réserve d’une durée de séjour optimale et d’un suivi post-natal organisé. La présence 
du père en maternité est importante. La place des visites reste à définir. En perspective, il 
serait intéressant d’étudier si la présence parentale au domicile prolongée (télétravail, 
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