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I. Introduction 

 

Alors que les femmes françaises allaitent majoritairement leurs nourrissons à la maternité en 
France [1 ; 2], les femmes en situation de précarité, plus jeunes, plus isolées, de niveau dʼétudes 
moins élevé [3], font partie de celles qui initient le moins lʼallaitement, ou lʼarrêtent plus rapidement 
[2 ; 4 ; 5].  

La pauvreté en France en termes de conditions de vie concerne 12,6% des ménages, elle 
diminue de façon générale avec lʼâge. La population précaire comprend plus particulièrement les 
familles monoparentales, les jeunes ou les chômeurs, les familles de 3 enfants et plus ainsi que 
les immigrés [3]. La proportion de femmes dans cette situation augmente progressivement dans le 
monde [6]. Environ 5% des personnes résidant en France métropolitaine cumulent les deux 
formes de pauvreté : pauvreté monétaire et pauvreté en conditions de vie [3]. La définition de la 
précarité de Joseph Wresinski rend compte des critères subjectifs qui sont associés [7]. 

Les femmes en situation de précarité ont eu leurs grossesses plus jeunes, et avec plus de 
difficultés que dans la population générale [8]. Les difficultés de cette étape de vulnérabilité vont 
de la gestation au post-partum, moment pendant lequel beaucoup de couples se séparent, 
aggravant lʼisolement des femmes. Lʼabsence de repères sociaux, familiaux et la précarité du 
logement compliquent lʼaccès aux soins [9].  

Au moment de la naissance, dans ce contexte de précarité plurifactoriel, surgit une décision à 
prendre concernant lʼallaitement maternel. Cette décision est chargée de leur histoire sociale et 
personnelle lourde, parfois dans un contexte de maternité non souhaité. Les représentations de 
lʼallaitement sont majoritairement positives parmi les femmes en situation de précarité, mais en 
décalage avec le déroulement réel de lʼallaitement maternel [10 ; 11].  Dʼaprès une étude 
québéquoise [12], le sevrage précoce est plus fréquent dans la population précaire en raison de 
lʼintroduction précoce des substituts de lait –confirmée par une étude sur la population 
générale[13]-, dʼun plus bas niveau dʼéducation et de la primiparité plus représentée.  

La promotion de lʼallaitement maternel repose majoritairement sur lʼargumentaire du corps 
médical, insistant sur les bienfaits en terme de santé maternelle et infantile [14 ; 15 ; 16]. Les 
professionnels de santé ont un rôle important dans le soutien à long terme des femmes et leur 
information [17 ; 18 ; 19]. 

Notre étude a pour objectif de déterminer les obstacles à lʼallaitement maternel chez les 
femmes en situation de précarité. Il sʼagit dʼévaluer comment les professionnels de santé peuvent 
promouvoir lʼallaitement maternel auprès dʼelles, en prenant davantage en compte leur situation 
socioprofessionnelle, le poids générationnel, leurs représentations de lʼallaitement, 
lʼindividualisation de chaque situation avec ses propres difficultés et chances de réussite. 
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II. Matériel et méthode 

 

1. Définitions 

 

Le terme dʼallaitement maternel exclusif désigne une alimentation au sein exclusive du 
nouveau-né, à lʼexception de tout autre ingestat. 

Le lait maternel donné par lʼintermédiaire dʼune tasse, dʼune cuillère ou dʼun biberon après 
utilisation du tire-lait, est considéré comme un allaitement maternel même sʼil ne sʼagit pas dʼun 
allaitement au sein. 

Le terme dʼallaitement maternel mixte désigne un allaitement maternel associé à une autre 
alimentation, comme le lait artificiel, ou toute autre nourriture. 

Le terme de durée totale dʼallaitement correspond à la somme des durées dʼallaitement 
maternel exclusif et mixte. 

 

2. Choix du type d’étude 

 

Il sʼagit dʼune étude qualitative réalisée par entretiens individuels semi-dirigés. 

Dans la population précaire, en raison de la faible prévalence de lʼallaitement, une étude 
quantitative nʼétait pas réalisable. Une étude qualitative est apparue plus opportune pour obtenir 
du discours des éléments sur le vécu de lʼallaitement dans cette population. 

Il nʼest pas dans lʼobjectif de lʼétude de comparer ses résultats à la population générale mais 
de retrouver les modalités propres de lʼallaitement maternel dans la population précaire. En raison 
du caractère intime du sujet traité, le choix dʼentretiens individuels semi-dirigés a paru le plus 
pertinent. 
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3. Préparation des entretiens 

 

a. Recrutement des participantes 

 

Les critères dʼinclusion de la population étaient les suivants : mère dʼau moins un enfant, en 
situation de précarité, dont le dernier enfant est âgé de moins de 6 ans, parlant couramment 
Français ou accompagnée dʼune personne de confiance pouvant traduire, sans nécessairement 
avoir eu dʼexpérience dʼallaitement. 

Le recrutement sʼest poursuivi, jusquʼà lʼobtention de la saturation des données. Cet objectif 
a été atteint avec onze femmes au total. Elles ont été recrutées sur la base du volontariat, lors de 
consultations de Protection Maternelle Infantile sur le territoire du Lunévillois, en Meurthe-et-
Moselle, pour six dʼentre elles et lors de leur séjour dans le Centre Maternel des Islettes, localisé 
en Meuse, pour cinq dʼentre elles. 

La définition de la situation de précarité est subjective. Les critères reconnus sont : 
lʼinsuffisance des ressources et/ou les difficultés de gestion financière, les restrictions de 
consommation, la difficulté de logement, lʼisolement, la présence de problèmes de santé 
(notamment dʼune déficience intellectuelle). Les professionnels de Protection Maternelle Infantile 
ont été sollicités pour le recrutement de ces femmes selon la présence dans leur situation dʼau 
moins deux de ces critères.  

Au Centre Maternel des Islettes, la situation est différente, puisque le séjour de ces femmes 
était conditionné par des facteurs de difficulté multiples, par exemple une menace 
dʼemprisonnement, une séparation de couple, des inquiétudes judicaires face aux enfants 
(plusieurs enfants de la fratrie précédemment placés en famille dʼaccueil), des violences 
conjugales, des conflits familiaux entrainant des difficultés de logement.  

 

b. Information et consentement 

 

Les informations concernant ces entretiens ont été données à ces femmes par voie orale 
par les professionnels de Protection Maternelle et Infantile et par le directeur du Centre Maternel. 
Elles étaient préalablement informées de lʼobjectif de lʼétude afin de planifier un rendez-vous pour 
les entretiens. 

A chaque entretien, une information écrite identique a été lue à chaque participante en 
précisant le cadre de lʼétude (thèse de doctorat en médecine), lʼobjectif et le déroulement des 
entretiens (dont leur enregistrement audio). Leur accord oral a été sollicité. Puis un consentement 
écrit, garantissant leur anonymat, a été daté et signé pour chaque entretien.  
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4. Réalisation 

 

Les entretiens se sont déroulés dans les locaux du centre médico-social de Lunéville pour 
les femmes recrutées par lʼintermédiaire de la Protection Maternelle et Infantile du territoire du 
Lunévillois, et au Centre Maternel des Islettes. Il sʼagissait dʼentretiens individuels semi-dirigés, 
avec un guide dʼentretien. 

Les entretiens ont duré entre une demi-heure et une heure, ils ont été enregistrés par 
dictaphone. Au cours de ceux-ci, lʼinvestigateur principal pouvait prendre des notes. 

Lʼentretien se déroulait en plusieurs phases : une première phase de recueil de données 
démographiques,  une seconde concernant le déroulement de lʼallaitement et une  troisième 
abordant les thématiques du vécu. 

 Les données démographiques recueillies étaient : lʼâge au moment de lʼentretien, lʼâge au 
premier enfant, le statut du couple au moment de lʼentretien, le statut du couple à la naissance du 
dernier enfant, le lieu de naissance, le dernier diplôme obtenu, la catégorie socioprofessionnelle 
avant la grossesse, la parité, et si ces femmes ont elles-mêmes été allaitées. Les données 
concernant lʼâge du conjoint présent à la naissance du dernier enfant et sa catégorie 
socioprofessionnelle ont également été relevées. 

Puis des données plus précises sur lʼallaitement ont été recueillies, soit pour chaque 
enfant : la durée dʼallaitement exclusif, la durée totale dʼallaitement, et si lʼenfant était ou non dʼun 
poids inférieur à 2500g à la naissance. 

Les thèmes abordés étaient lʼinformation générale sur lʼallaitement maternel,  le rôle de 
lʼentourage de ces femmes, leurs motivations, leur véritable expérience, leurs représentations 
sociales et personnelles, les raisons du sevrage. 

 

5. Retranscription 

 

La retranscription des entretiens a été entièrement fidèle à lʼenregistrement audio. 
Lʼanonymat a été respecté en attribuant un numéro à chaque entretien, puis une lettre lors de la 
rédaction des résultats. 
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6. Analyse 

 

 Il sʼagit dʼune analyse thématique sur la base dʼentretiens semi-dirigés.  

La première étape a consisté en lʼanalyse de chaque verbatim. Lʼinterprétation pas à pas a 
isolé les thèmes abordés. Les thèmes ont été ensuite regroupés en codes qui ont été comparés et 
regroupés à la lecture des différents entretiens. 

La deuxième étape a permis dʼobtenir une typologie des femmes par analyse croisée des 
résultats.  

Lʼanalyse a été faite par lʼinvestigateur principal, le directeur de thèse formé à la recherche 
qualitative, ainsi quʼune sociologue maître de conférence des universités. 
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III. Résultats 

 

1. Résultats quantitatifs 

 

a. Description de l’échantillon 

 

Tableau	  1	  :	  données	  démographiques	  de	  la	  mère	  

 
Effectif Moyenne 

n=11 
 

Age de la mère (ans) <24 3 27,7 
25-29 5 
30-34 2 
>34 1 

Vie en couple : statut actuel Oui 3 
Non 8 

Vie en couple : statut à la naissance du dernier enfant Oui 8 
Non 
 

3 
   
Lieu de naissance France 

métropolitaine 
8 

Mayotte 2 
Bénin 1 

Niveau d’études <bac 9 
bac 1 
>bac 1 

Catégorie socioprofessionnelle Employée 5 
Ouvrière 2 
Inactivité 4 

Parité 1 3 2,5 
2 2 
3 4 
4 1 
5 1 

Age au premier enfant (ans) 17 4 20,5 
18-20 0 
21-24 6 
25 1 

Allaitée par sa mère Oui 4 

 
Non 6 
Ne sait pas 1 
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Tableau	  2	  :	  données	  démographiques	  du	  conjoint	  présent	  à	  la	  naissance	  du	  dernier	  enfant	  

 
Effectif Moyenne 

n=11 
   
Age du conjoint (ans) 21-29 5 30,2 

30-34 3 
35-39 2 
>39 1 

Catégorie socio-professionnelle du conjoint Employés 6 

 
Ouvriers 2 
Inactivité 2 
Inconnue 1 

 

Tableau	  3	  :	  données	  sur	  le	  déroulement	  de	  l’allaitement	  

 
Effectif 

n=11 
  Allaitement à la naissance Oui 8 

 mixte 2 
 exclusif 

 
6 

  
Non 3 
  

Durée totale d’allaitement 
(semaines) 

Femmes migrantes (dont une femme d’origine turque née en France) 
n = 4 

1 à 78 

  
Autres femmes nées en France 0,5 à 12 
n = 4 
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b. Analyse 

 

La population recrutée est variée, tant concernant lʼâge des femmes que la parité, du lieu 
de naissance ou de la durée dʼallaitement (Tableau 1). Ces caractéristiques sont en accord avec 
les critères démographiques de la population précaire [3]. En effet lʼâge moyen au premier enfant 
est très bas, de 20,5 ans en comparaison avec lʼâge moyen des mères à lʼaccouchement en 
France qui est de 30,1 ans en 2011 [20]. Les catégories socioprofessionnelles correspondent 
également aux critères, représentées en majorité par lʼinactivité, la profession dʼemployée et 
dʼouvrière, soit des catégories socioprofessionnelles peu élevées. Les femmes sont en grande 
majorité peu diplômées. Les unions parentales sont fragiles, avec des séparations fréquentes.  

En termes dʼallaitement, la durée dʼallaitement totale est en majorité courte, mais surtout 
très variable, que ce soit au sein dʼune même fratrie ou entre elles. Lʼallaitement est dans cet 
échantillon le mode dʼalimentation le plus initié spontanément à la maternité. Une des huit femmes 
qui ont allaité a repris lʼallaitement quand son nourrisson avait un mois et demi, par regret de ne 
pas lʼavoir fait à la naissance. Parmi les femmes qui ont eu plusieurs enfants, la durée 
dʼallaitement au deuxième enfant est plus longue quʼau premier. 

Pour les femmes nées en France qui ont allaité, la durée dʼallaitement exclusif (Figure 2) 
est proche de la durée totale dʼallaitement (Figure 1), ce qui témoigne dʼun sevrage rapide dès 
lʼintroduction des biberons [13]. 

Les femmes migrantes (Figures 3 et 4) ont allaité plus longtemps que les femmes nées en 
France (Figure 1). Lʼintroduction du lait artificiel ou de la diversification nʼa pas entraîné le sevrage 
pour les deux femmes qui ont allaité jusquʼà un an et demi. En effet la durée totale dʼallaitement 
augmente dʼautant plus que la durée dʼallaitement exclusif est élevée (Figure 5). 
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2. Résultats qualitatifs 

 

a. Analyse thématique 

 

1. Récits des expériences 

 

a) Décision d’allaiter 

 

La décision dʼallaiter sʼinscrit dans un contexte de société de consommation, cʼest à prendre ou à 
laisser, mais à tenter. 

« […] c’était plus par expérience que par envie. » Mme V. 

« […] moi j’ai essayé, j’ai dit : si ça va on continue, si ça va pas, et bien on reprendra 
les biberons. »  Mme T. 

Cette décision nʼest pas anticipée mais prise à lʼaccouchement. 

« Pour moi personnellement c'était à partir du moment où j'ai su que j'étais enceinte. » 
 Mme P. 

« Voilà les préparations à la naissance. Elle demandait si on voulait faire l'allaitement 
ou donner le truc <biberon>. Et moi j'ai préféré l'allaitement. Je me suis dit que ce serait 
cool. »  Mme C. 

Elle est tardive, à lʼaccouchement, pour ces situations particulières :  

« J'avais 17 ans, les infirmières ont demandé si je voulais la mettre au sein, j'ai dit oui 
sans trop savoir. » Mme D. 

« Surtout que j'avais fait un déni de grossesse vu que je ne l'ai pas senti sortir, du coup 
je me suis retrouvée avec un bébé sur moi sans comprendre ce qu'il se passait. »
 Mme N. 
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Le conjoint a généralement peu de place, la mère affirmant ainsi son autorité, et sa place au sein 
de la cellule familiale. 

« Non, non, c'est moi qui prends beaucoup de décisions à la maison quand même. 
Même s’il me disait non je le ferais quand même. » Mme P. 

« Non je trouve que ça ne concerne que moi, ça n'appartient qu'à moi. » Mme D. 
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b) Etat de santé de la mère 

 

Lʼallaitement est intimement lié à lʼétat de santé de la mère, influençant celui-ci, ou dépendant de 
celui-ci. A chaque expérience, il sʼinscrit dans un contexte particulier, selon la situation de la mère. 

La manière dont sʼest déroulée la grossesse influence la réussite de lʼallaitement. 

« Donc le faite de l'avoir perdu <interruption médicale de grossesse à 6 mois> a joué 
énormément sur mon moral, sur ma santé. Mais on a décidé malgré tout d'en faire un 
autre. Parce que je pouvais pas rester sur le faite d'avoir perdu son grand frère. Mais 
j'ai énormément culpabilisé pendant la grossesse. Donc c'est ce qui fait que j'ai eu une 
grossesse difficile aussi. Je me disais, c'est pas possible, je peux pas l'allaiter en 
sachant que je n'ai pas allaité son frère. »  Mme P. 

Une idée assez répandue de lʼallaitement est son lien avec la fatigue. 

« Et bien il faut manger un minimum pour pouvoir allaiter correctement. Parce que ça 
puise quand même sur notre énergie, Ça puise sur notre corps. Forcément si on 
mange pas le corps est fatigué et le lait monte moins. »  Mme P. 

Lʼidée dʼénergie puisée chez la mère a des conséquences sur le poids maternel. 

« Moi j'avais un petit peu peur parce que déjà je ne suis pas assez grosse. Je me suis 
dit que j'allais prendre du poids, j'étais contente, mais au final je n'ai rien pris. »
 Mme C. 

Physiquement, les conséquences sur les seins sont observées. 

« À part ma première, si j'avais pas eu des inflammations qui ont fait que j'ai dû 
arrêter. » Mme D. 

« […] j'avais eu des crevasses parce que je la plaçais mal. »  Mme D. 
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Enfin, beaucoup de femmes notent le contexte anxieux dans lequel elles étaient, à la naissance 
de lʼenfant, pendant la période dʼallaitement ou au sevrage. 

« Je pense d'anxiété. Je pense que le stress. Je pense qu'il y avait ça qui jouait. » 
 Mme T. 

« En fait, j’ai eu des stress, j’étais même partie à l’hôpital pour ça, du coup je tombais 
dans les pommes tout le temps, je pensais tout le temps à lui, à mon fils. Je le laissais 
à la maison, sans le lait, j’étais malade. » Mme M. 
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c) Rôle des professionnels de santé 

 

Elles situent le rôle des professionnels de santé en premier lieu concernant lʼinformation. 

« Après Madame je ne sais plus comment qui était venue à la maison m'avait donné 
pas mal d'informations, j'ai eu des livrets. C'est vrai que je savais l'essentiel sur ça. »
 Mme L. 

« Oui j'ai une session avec la sage femme. Elle nous a parlé d'allaitement, que c'était 
volontaire. Moi j'ai préféré. »  Mme C. 

Ils sont cités pour leur aide et leur soutien. 

« <En parlant de son gynécologue> Ah oui il était là du début –jusqu’à la fin. Il était 
chez lui quand j’ai accouché, il est venu me voir… C’était sûr et certain. » Mme V. 

« Oui, donc quand j'ai commencé à ne plus avoir trop de lait, on m'a dit qu'il fallait 
commencer à tirer le lait, à se mettre au calme, mais même en faisant ça, il n'y avait 
plus rien. Surtout quand ils étaient trop pleins, engorgés, ils m'ont expliqué comment 
faire, heureusement qu'ils étaient là parce que… » Mme N. 

Elles placent leur discours en référence, et cherchent alors une réponse médicale aux obstacles 
rencontrés. 

« […] puisqu'on a fait des bilans, on a fait plein de choses, puisqu'elle ne grossissait 
vraiment pas, et les intervenants m'ont dit que si les deux premières j'ai eu un bon lait, il 
n'y a pas de raison que maintenant, ça ne soit pas du bon. » Mme D. 

« Si c’était à recommencer, qu’il soit bien allaité, et revoir si mon lait il est bien, si j’ai 
assez de lait. -Et comment ce serait possible de le voir ? - Je ferai analyser mon lait. »
 Mme R. 
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Certains professionnels de santé sont parfois insistants, allant à lʼencontre des désirs de la mère. 

« […] et puis quand on lʼa mis, enfin on m'a demandé quand même tout de suite, on 
me l'a mis au sein après la naissance, je voyais que je n y arrivais pas, je disais à 
l'infirmière que je voulais arrêter, et elle me disait non c'est trop tard, on a commencé, il 
faut continuer, donc elles m’ont appris à faire. » Mme D. 

« Le petit était au sein, que la sage femme a dit : « bon vous voyez bien que le petit il 
ne veut pas, ça sert à rien qu'on continue, il faut bien qu'il se nourrisse bon ben c'est ça 
où il perdra du poids et on le gardera donc il faut passer au biberon ». Elle m'a même 
pas dit : « bon ben on prend le biberon et on réessaiera plus tard ». C'est le biberon et 
puis stop. » Mme L. 
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d) Rôle de l’entourage 

 

Au sein du couple, le conjoint donne son avis sur lʼallaitement Il y est plutôt favorable pour des 
raisons économiques. 

« Oui <rires> il disait oui c'est cher le lait, t'as beaucoup de lait pourquoi tu donnes pas, 
Si tu veux acheter le lait en magasin… Voilà quoi. » Mme F. 

Dʼautres ont un rôle de soutien qui compte pour la mère. 

« Mon conjoint. C'est le papa des deux derniers. Lui m'encourage énormément. »
 Mme P. 

Lʼallaitement peut aussi être un sujet de conflit. 

« C’est moi qui ai choisi. Monsieur me poussait que je donne le sein, moi j’ai dit c’est 
moi qui choisis, c’est moi la mère. Si je veux donner le sien, je donne le sein, si je 
donne le biberon, je donne le biberon. » Mme R. 

« […] on s’est disputé à cause de ça, pourquoi il ne prend pas le biberon… »
 Mme M. 

Les mères sont sensibles à la place quʼelles accordent au père. 

« Si, après c’est possible parce que le rapprochement par rapport au bébé peut peut-
être provoquer des… certaines, pas jalousies, mais les papas peuvent se sentir exclus 
et justement peuvent, parce que eux ils ne peuvent pas donner le biberon quand c’est 
comme ça. Et voilà, c’est obligé, ya des papas qui ont envie de donner le biberon à leur 
enfant, ils veulent avoir la même place que la maman. Donc je pense que ca peut 
quand même créer quelques jalousies. » Mme V. 

« Il voulait faire plaisir à son fils, mais il n’a pas ce plaisir avec lui, acheter des biberons, 
acheter plein de trucs. » Mme M. 
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Le rôle de lʼentourage familial est différent, ayant plus celui de soutien et de conseil.  

« Ils me diraient que c’est mon choix et que je fais comme j’ai envie. » Mme V. 

« Oui j'ai eu le baby blues pendant une bonne semaine, c'était dur au début. Et puis 
après j'étais aussi toute seule, il y avait ma maman qui était là pour l'accouchement et 
après je vivais aussi encore chez elle à ce moment-là donc elle était là heureusement. 
Parce que au début c'est tout nouveau pour nous. Et puis on s'adapte vite. »
 Mme L. 
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e) Techniques proprement dites de l’allaitement 

 

Nourrir son enfant au biberon apaise pour beaucoup les angoisses de l’allaitement. 

« Donc c’est pour ca que j’ai dit, le biberon, c’est plus sûr, au moins on voit qu’est-ce 
qu’il boit. S’il faut augmenter, on augmente, mais voilà. Après nourrir nous-même, on 
voit pas. Donc c’est le fait aussi de pas voir qui fait se poser des questions. »
 Mme B. 

« Oui c’était plus rassurant. Une fois que j’ai donné le biberon, j’ai plus eu peur. »
 Mme R. 

Mais l’acte de nourrir au biberon est décrit comme plus solitaire. 

« Tu montes dans les bras de ta mère, c’est pas du tout pareil que tu prends ton 
biberon toute seule.»  Mme M. 

« Je sais que quand je lui donne le biberon à la maison, je le mets dans son petit lit, je 
le cale avec quelque chose et puis je ne parle pas avec, je pars faire quelque chose 
d'autre quoi. »  Mme F. 

Plusieurs femmes ont préféré le rythme de l’alimentation au biberon, plus régulier. 

« Alors que au biberon si on voit qu'il a bu ses 90 ou 70 ml, on ne lui redonnera pas 
avant ces deux heures et demie. »  Mme D. 

« J’avais pas de rythme pour allaiter, moi j’aurais préféré donner le biberon en fait. »
 Mme R. 

Le fait dʼavoir besoin de plus de matériel ne pose pas de soucis, elles sʼen accommodent 
facilement, tous ces objets font partie du quotidien. 

« Non, ça, ça me dérange pas, c’est facile. Ca c’est un truc très facile, faut juste 
chauffer avec de l’eau chaude, laisser reposer, après voilà quoi pour moi c’était pas 
dur. » Mme M. 
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Lʼallaitement maternel est parfois rendu plus compliqué par lʼutilisation du tire-lait. Celui-ci sʼinscrit 
souvent dans «lʼallaitement à tout prix», permettant de le maintenir dans les situations à risque de 
sevrage rapide.  

« Vu que ma fille prenait très peu de poids, j'ai dû tirer, avec un tire-lait, et puis voilà, en 
se servant du tire lait, ça stimule de moins en moins bien, j'ai encore moins de lait. Il 
faut que je la mette un petit peu au sein quand même pour stimuler les montées de 
lait. » Mme D. 

Par opposition au biberon, le rythme de lʼallaitement est reconnu comme étant à la demande du 
bébé. 

« Bah ça dépend si on fait rien, qu'on est mère au foyer, pourquoi le priver quoi. On lui 
donne autant qu'il demande, faut pas le priver. »  Mme F. 

« Avec un allaitement on ne sait jamais à quelle heure on va lui donner. C'est lui qui 
réclame. » Mme P. 

Une des particularités de lʼallaitement est la possibilité de la tétée-plaisir, qui ne plaît pas toujours 
aux mères. 

« C'est un bébé qui tétait pour s'endormir et non pas pour boire. » Mme P. 

Les repères temporels sont modifiés, avec globalement un temps plus long consacré à son enfant 
pour le nourrir. 

« […] contrairement au biberon, où il va plus vite en deux secondes. Le biberon oui, en 
deux minutes, il n'y a plus de biberon. » Mme N. 

« Voilà, parce que l'allaitement c'est au calme. Même un biberon certes, mais un 
biberon ça prend moins de temps. Forcément donc si on a pas le temps d'allaiter ça ne 
sert à rien. » Mme P. 

Lʼallaitement maternel est considéré plus facile dans des situations calmes, des endroits où la 
mère est à lʼaise. Il sʼagit dʼun investissement plus important de la mère, un moment donné de leur 
temps qui nʼest pas toujours compatible avec leur rythme de vie. 

« […] du coup j'allais dans la voiture, dans un chemin, quelque chose comme ça, pour 
me sentir bien, pour être zen. » Mme N. 
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« […] il faut rester beaucoup à la maison, tout le temps de l'allaitement, on ne peut pas 
se permettre de partir tout le temps comme ça […] » Mme D. 

Certaines ont préféré le temps de lʼallaitement à la maternité, entourée, et en dehors des 
contraintes de la vie quotidienne. 

« […] c'était plus dans la maternité en fait, dans le lit, il y avait le coussin d'allaitement, 
parce que je n'avais pas de coussin d'allaitement chez moi, c'était un peu plus dur, 
c'était pas super, mais oui c'était plus à la maternité, j'étais bien posée avec le petit, en 
plus il n'y avait pas la télé, j'étais tranquille. » Mme N. 

Elles décrivent le plaisir de ces moments passés à allaiter. 

« C'est le plaisir en même temps que la nourriture. » Mme V. 

« […] c’était mon plaisir, juste mon plaisir. » Mme M. 

« J’étais tout contente, j’étais toujours heureuse de lui donner […] » Mme M. 

Plusieurs incompréhensions persistent, par manque probable de connaissances sur les 
mécanismes physiologiques de lʼallaitement. 

« Le problème du sein, c'est qu'il s'endort dessus, il est tellement bien que du coup il 
s'endort, donc on passe tout le temps à le secouer pour qu'il se réveille. » Mme N. 
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f) Liens avec le corps maternel 

 

Les modifications de la taille de la poitrine sont largement commentées. 

« Eh bien c'est sûr ça le modifie. Rien que au niveau des seins. Après on a les seins 
qui tombent plus facilement. Moi j'ai beaucoup moins de sein une fois que l'allaitement 
s'arrête. » Mme P. 

« Quand l'allaitement s'arrête, t'as la poitrine d'une vieille, franchement ce n'est pas joli. 
Tu ne peux pas te mettre nu devant quelqu'un d'autre, quoi. »  Mme C. 

Le geste dʼallaiter est vécu comme un geste pudique, mal accepté en société. 

« […] c’est vrai qu’on se met dans un coin, on n’est pas obligé non plus de.. Il ya des 
façons de faire ça. » Mme V. 

« Ce qui me décourageait, c'était surtout quand on était dans un lieu public, c'est vrai 
que c'est un peu difficile de pouvoir allaiter son enfant devant tout le monde, […] »
 Mme N. 

Elles vivent ces contradictions dans une société où justement la nudité est omniprésente. 

« Ben parce que malgré toutes les publicités qu'on voit de femmes dénudées, tout ce 
qui est question de nudité reste quand même tabou. Les gens n'aiment pas ça. Du 
coup ça gêne, les gens sont beaucoup gênés. » Mme P. 

« […]  ils sont choqués, c'est le fait, de sortir son sein, et puis voilà être nu, enfin pas 
nu, mais d'être devant du monde, ca choque, […]  » Mme V. 

Certaines femmes y sont indifférentes. 

« Partout où je vais, même si je marche, s’il y avait des gens, je lui donnais. C’était 
deux minutes, après il tirait pas beaucoup. J’avais pas honte de lui donner. »
 Mme M. 

« Ça ne m'a jamais embêté, non. C'est mon enfant il pleure à l'extérieur, je me mets sur 
un banc et puis je prends quelque chose, je cache et je lui donne le sein, quoi. »
 Mme F. 
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g) Fin de l’allaitement 

 

Le manque de lait est très représenté comme raison évoquée à lʼarrêt. 

« […]  j'ai eu de moins en moins de lait, du coup je n'ai pas pu le nourrir complètement 
et j'ai dû arrêter. » Mme N. 

« Oui on avait beau tiré, il n'y avait plus rien, j'ai essayé de tirer par moi même et il n'y 
avait plus rien. » Mme N. 

« après pour ma deuxième, avant ses deux mois ça c'est arrêté, je n'avais plus de 
lait […] » Mme D. 

Les difficultés initiales de mise au sein sont interprétées comme un refus du bébé de téter. 

« Puisqu’elle prenait pas. Elle prenait pas le sein. Moi j’ai dit ben c’est pas la peine, je 
préfère lui donner le petit biberon. » Mme R. 

Le sevrage est vécu comme nécessaire à la reprise du travail. 

« Non j'étais à l'école et c'était pas sur Lunéville mais à 200 km d'ici donc que je 
prenais le train, j'ai déposé mon fils chez ma mère le dimanche midi, je le récupérais le 
vendredi. » Mme F. 

« Le fait aussi que j'ai repris mes études. J'ai retravaillé après trois mois. Ça a 
énormément joué. » Mme P. 

Plusieurs femmes expliquent le sevrage, même précoce, par un arrêt «naturel», volontaire du 
bébé. 

« Non le corps humain est bien fait, je me dis que c'est normal, que j'aurais souhaité, 
que j'aurais pu faire plus longtemps je l'aurais fait, ce n'est pas moi qui décide 
d'arrêter. » Mme D. 

« C'est que lui-même s'est arrêté.,. Ça m'a facilité la tâche. » Mme C. 
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Lʼinquiétude de la séparation mère-enfant intervient également. 

« […] après, voilà, faut couper quand même le lien, c’est... moi je pense que c’est plus 
la maman qui ne veut pas se décrocher de l’enfant qu’autre chose. »  Mme V. 

« Oui parce s'il ne voulait pas arrêter, je ne sais pas comment j'allais faire. Je devais 
continuer à lui donner le sein jusqu'à ce qu'il arrête. Je ne savais pas comment je vais 
faire. »  Mme C. 

Mais lʼarrêt de lʼallaitement est souvent vécu de manière triste. 

« Eh bien brusquement. J'ai été prendre, le médecin m'avait prescrit une ordonnance 
pour arrêter. J'ai pris les médicaments et puis j'ai pas pu supporter je lui ai donné, et ça 
a recommencé et petit à petit elle l'a laissé elle-même quoi. » Mme F. 

« Et encore, je trouve que c'était pas encore assez. J'en ai pleuré après, le fait de ne 
pas, de ne plus pouvoir l'allaiter, ça a été dur. » Mme N. 
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2. Représentations 

 

a) Représentations générales de la mère 

 

Les influences socio-culturelles sont niées. 

« Non, puisqu'au pire des cas, même sans ça, je l'aurais fait, même s’ils m'en aurait 
parlé, ça n'aurait rien changé, j'étais vraiment basée sur l'allaitement, même si je n'ai 
pas pu le faire longtemps... » Mme N. 

« Oh je crois pas. Moi je pars du principe si la mère elle a vraiment envie de le faire, 
elle le fera. Après celle qui n’a pas envie elle le fait pas et puis c’est tout. Je pense pas 
qu’il y a besoin qu’on lui dise, voilà il faut que je me motive. Non, après c’est le choix de 
la mère en fait. » Mme B. 

Elles résistent aux difficultés majoritairement mises en avant aujourdʼhui de lʼallaitement maternel, 
réveillant le souvenir enfoui de la simplicité et de la beauté du geste. 

« Après quand je dis simple voilà, ça dépend, simple par rapport au fait que oui, c’est 
beau, […] » Mme V. 

« Oui, c'est beau une mère qui allaite son enfant. » Mme F. 

Pour donner quelques exemples dʼinquiétudes relatives à lʼallaitement maternel, elles touchent le 
domaine de la lactation, de la réussite personnelle, de la relation mère-bébé. 

« C’est plutôt ca qu’ils se posent les mamans, des questions, suivant l’allaitement, « 
est-ce que j’aurai assez de lait pour le nourrir assez longtemps ? est-ce que mon lait va 
être assez riche en vitamines pour, voilà.. pour qu’il prenne du poids. » Mme B. 

« Oui je pense oui. Savoir si le bébé va bien prendre le sein, s'il va l'accepter, s'il boit 
assez, s'il est dans la bonne position… Il y a beaucoup de questions quand même. »
 Mme P. 

« Je me suis demandé si mon lait est bon et s'il est rassasié, S'il est rassasié avec le 
lait que je donne, s'il n'en veut pas d'autres. » Mme C. 
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Les femmes qui ont rapporté la perte de liberté liée à lʼallaitement maternel sont celles qui ont 
allaité, ce qui nʼest donc pas un frein pour elles. 

« Bien oui, on ne peut pas faire ce que l'on veut, si on a pas de tire lait, ou quelque 
chose comme ça, on ne peut pas partir, on ne peut pas se permettre de faire garder 
son enfant, pour aller à un rendez vous, c'est pas possible. » Mme N. 

« C'est assez contraignant quand même l'allaitement. Surtout quand on a d'autres 
enfants. Chacun réclame sa part de partage. Donc si on est tout le temps au sein ça va 
pas. » Mme P. 

 

b) De la mère en société 

 

Il sʼagit dʼun sujet difficile à aborder, toutes les mères ont répondu nʼavoir jamais parlé 
dʼallaitement maternel avec quelquʼun dʼextérieur. 

 

Certaines critiquent ce tabou sociétal. 

« Eh bien pour moi ce n'est pas normal. On est quand même dans un pays assez libre 
malgré tout et ça reste quand même tabou. Et c'est ça que j'ai du mal à comprendre. Il 
n'y a pas assez d'informations. J'estime que les gens devraient avoir plus 
d'informations sur l'allaitement, et qu'ils devrait comprendre que ce n'est pas malsain de 
se montrer en donnant le sein. Il n'y a rien de choquant. Pour moi il n'y a rien de 
choquant. Moi je dis qu'on devrait voir ça partout. Malheureusement on le voit pas. »
 Mme P. 

« Ca y est on nourrit notre bébé, « oh ben elle peut pas le nourrir chez elle ! », « voilà 
ca ne se fait pas de se déballer devant tout le monde », voilà on entend souvent ca. »
 Mme B. 
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c) De la relation mère-enfant allaité 

 

Les liens évoqués sont surtout physiques, notamment dans les expériences sensorielles comme 
le toucher. 

« […] on a besoin d'avoir ce lien avec l'enfant, je pense que ce contact là, c'est le 
meilleur. Après quand je ne pouvais plus l'allaiter, c'était du nu à nu que je faisais, 
histoire d'avoir encore ce contact là. » Mme N. 

« C'est au niveau de la tétée quand tu le colles contre toi, La chaleur, sa chaleur, la 
chaleur que tu lui donnes, c'est vraiment important. C'est que une relation… en tout cas 
je voulais dire il y a rien qui peut remplacer ça en fait. »  Mme C. 

Plusieurs femmes retiennent la spécificité des échanges avec leur bébé lors de lʼallaitement. 

« Oui, il sourit et puis il va enlever, il va me regarder, il va rigoler avec moi, il va 
reprendre le sein… C'est comme si… après on a impression que c'est un jeu qu'il fait. 
Je rigole avec… » Mme F. 

« Oui c'est un échange, c'est comme une communication. Tu lui parles, tu lui chantes, il 
sourit. »  Mme C. 

Si elles peuvent être inquiètes dʼune relation trop fusionnelle avec leur enfant, elles ne concluent 
pas toujours à une différence entre la relation mère-enfant allaité par rapport à un bébé nourri au 
biberon. 

« En même temps, je ne sais même pas si le bébé s’en rend compte, je pense pas 
aussi petit qu’il est, on lui donne à boire qu’il soit après sa mère ou pas.. Je pense pas 
qu’il fasse encore la différence, c’est nous qui nous imaginons ca, mais je pense que le 
bébé lui ne doit faire aucune différence. »  Mme B. 

« Après je n'ai pas allaité et mon fils était tout le temps près de moi ! Donc ça ne 
change rien ? Non ça ne change rien ! »  Mme V. 

« Ben le biberon voilà, là, regardez <elle est avec son bébé pendant l'entretien> il boit 
tout seul, s’il était encore allaité, il serait plus dépendant, moins débrouillard entre 
parenthèses. Après, pour plus tard je ne pense pas que ça joue au moins 10 15 20 ans 
plus tard, Après ça dépend peut-être des enfants aussi. » Mme L. 
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Certaines femmes ont considéré que lʼallaitement les avait aidées à investir la relation avec leur 
bébé. 

« Mais c'est après quand j'ai mis l'enfant au monde, je n'avais pas aussitôt des 
sentiments pour lui. Mais c'est en lui donnant le sein que j'ai remarqué que je me suis 
attachée à lui. » Mme C. 
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d) Durée idéale de l’allaitement 

 

Elle est variable, elle sʼétend entre 6 mois et 3ans. Une seule femme nʼa pas donné de limite, 
respectant selon elle le désir du bébé. 

Cette durée idéale est chargée de croyances populaires, liées à la sphère culturelle dont ces 
femmes sont issues.  

« Moi, un an maxi, mais un grand maxi, un an. je pense que quand il commence à avoir 
des dents, j'aurais arrêté. » Mme N. 

« Un an, deux ans. A partir de là, c’est déjà plus grand, le gamin il a toutes ses dents 
déjà, il pourrait presque manger à la petite cuillère. Donc ca choquerait, parce que ca 
ferait plus bébé, ca ferait enfant, […] » Mme B. 

« Bah c'est quand l'enfant il dit j'en veux plus, quoi. » Mme F. 

Les allaitements longs ont mauvaise presse. 

« Non pas quand il est plus grand, mais au début, à la télé on en voit qui vont jusqu'à 
deux-trois ans, je trouve que c'est trop. Il est trop renfermé sur la mère et puis voilà. »
 Mme L. 

« Quand j'ai vu des documentaires ou les enfants prenaient le sein jusqu'à deux ans je 
trouvais que c'était un peu exagéré. » Mme C. 
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e) Information sur l’allaitement 

 

Les moyens de sʼinformer sont divers, mais surtout représentés par Internet et la télévision. Les 
livres ne sont que peu cités. 

« Je regardais aussi par rapport, sur Internet, les documentaires, tout ça… »
 Mme F. 

« J'ai surtout lu dans des bouquins qu'ils donnent à la maternité, le petit bouquin bleu 
sur les bébés. Du coup, j'ai regardé ça, j'ai vu qu'en fait on donnait des anticorps et tout 
ça, et c'est pour ça que ça m’a motivé encore plus à le faire... » Mme N. 

En majorité, les femmes de cette étude trouvent que lʼinformation reçue est insuffisante. 

« Et bien, comment je veux dire, ben, de montrer comment faire, parce que ça on m’a 
jamais expliqué. » Mme T. 

« Ben j'en ai eu mais après c'est clair j'ai pas eu vraiment tout. » Mme L. 

Lʼinformation donnée par les professionnels de santé ne sʼobserve quʼà la maternité, puisque ces 
femmes nʼont que très rarement suivi les séances de préparation à lʼaccouchement. Plusieurs 
femmes ont signalé quʼelles ne se sentaient pas concernées par lʼinformation donnée sur 
lʼallaitement et quʼelles nʼy ont donc pas été attentives.  

« […] qu’il y avait des documents sur l’allaitement mais le fait de ne pas avoir allaité, 
c’est possible aussi que je n’ai pas prêté attention. » Mme V. 

« Ben non puisque j’ai jamais demandé plus que ca, comme ca m’intéressait pas […] »
 Mme B. 

Mais lorsquʼelles parlent de leurs expériences, elles pensent quʼune préparation psychologique est 
nécessaire. 

« […] préparé l’allaitement dans sa tête. »  Mme V. 

« Oui si on est pas prête ni physiquement ni moralement ce n'est pas possible. On va 
pas y arriver. »  Mme P. 

Elles ne remettent pas en cause lʼutilité des informations théoriques. 
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« Si la personne, je vous dis, si elle a envie d’allaiter, elle allaitera sans que quelqu’un 
la pousse. Après voilà, peut-être des renseignements un peu plus approfondis, qu’est 
ce que le lait contient, celui de la mère par rapport au lait en poudre, donner plus 
d’informations mais alors approfondies. »  Mme B. 

« C'est plus simple quand tu as compris parce que tu ne te poses plus trop de 
questions. » Mme C. 
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f) Les ambiguïtés du lait maternel 

 

La majorité des femmes a mis en avant la présence dʼanticorps. 

« […] c'est vrai que le colostrum c'est riche en vitamine et en anticorps […] »
 Mme L. 

« Il y a plus de… plus.. Ah je trouve plus le mot. Plus d'anticorps. Beaucoup plus 
d'anticorps que dans le lait comme on dit artificiel. » Mme P. 

Et elles en déduisent les bénéfices immunitaires associés. 

« […] au biberon on dit que les enfants tombent plus souvent malades… » Mme F. 

« Le lait protège beaucoup aussi, plus tard, apparemment c'est prouvé. Moi je le vois, 
les autres sont beaucoup moins malades comparé à lui qui est tout le temps tout le 
temps malade. » Mme P. 

Le thème de la force est récurrent, lié à la présence de « vitamines ». 

« Ben ya plein de vitamines dedans. Pour faire tenir les os tout ça, pour qu'il ait de la 
force. » Mme T. 

« […] je trouve que le lait maternel il est plus riche, il est mieux que le lait en poudre et 
puis… il donne plus de vitamines je sais pas plus de…[…] » Mme L. 

Les femmes ont partagé leurs inquiétudes sur la qualité de leur lait, traduites par les notions de 
« bon » et « mauvais » lait. 

« Non c'était moi-même qui me disais ben le lait, ton lait n'est pas bon… » Mme F. 

« Du coup je me disais, peut être que mon lait, il n'est pas bon, j'ai eu peur. Et après, 
quand j'ai vu qu'au biberon, ça faisait pareil, du coup non peut être pas […] »
 Mme N. 
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La majorité des femmes était convaincue dʼun lien avec le régime de la mère. Sʼil peut être 
associé à des contraintes, il est surtout une raison évoquée aux problèmes de lactation. 

« Ben peut-être ce qu'on mange, parce que tout ce qu'on mange passe dans le lait 
quoi. Comme moi je mange beaucoup épicé, je me suis dis peut-être que c'est ça aussi 
mais non. » Mme F. 

« J'ai tout essayé, les tisanes, les petites granules à avaler dans l'eau pour boire, 
manger tel ou tel aliment, non ça a diminué et diminué, je n'y pouvais rien. »
 Mme D. 

« Eh bien moi je suis une personne qui mange très peu. Donc on ne peut pas me forcer 
à manger. J'ai tellement été habituée petite à manger très peu que j'ai gardé cette 
habitude. Donc forcément si on mange pas on peut pas donner ce qu'il faut au bébé. »
 Mme P. 

Elles évoquent aussi des causes psychologiques au « syndrome dʼinsuffisance de lait ». 

« Non c'est possible. Je suppose que c'est psychologique. Parce que quand t'es 
stressé psychologiquement, Le lait ne viendra pas. » Mme C. 
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IV. Discussion 

 

Lʼanalyse nous a permis dʼisoler trois groupes de femmes dont les représentations de 
lʼallaitement, son déroulement et les obstacles rencontrés peuvent sʼexpliquer par des raisons 
communes. Il sʼagit en première partie des femmes migrantes, dans une deuxième partie des 
femmes en situation de précarité issues de milieu défavorisé, et en troisième partie des femmes 
précaires issues de milieu favorisé.  

 

1. Premier modèle : les femmes migrantes 

 

La population migrante est très variée mais son comportement est moins lié à la culture 
dʼorigine que de la migration elle-même, qui les a déracinées. Cʼest pourquoi on retrouve des 
similitudes de comportement chez les quatre femmes de cette étude issues pourtant de pays 
différents comme le Bénin, la Turquie ou de Mayotte, désormais Département dʼOutre Mer 
français. 

Ces similitudes sʼobservent tout dʼabord dans leurs représentations de lʼallaitement. Elles ont 
été baignées dans une culture de lʼallaitement, souvent vu comme une nécessité. Elles ont toutes 
été elles-mêmes allaitées. Souvent la décision prise dʼallaiter est alors décrite comme simple et 
naturelle, elle est prise rapidement. Il sʼagit dʼune référence, elles connaissent le mécanisme, elles 
lʼont souvent vu autour dʼelles dans leur enfance. 

Cʼest ainsi que Mme C, originaire du Bénin explique simplement : 

« À la naissance j'ai donné naturellement le sein. » 

Et Mme F., originaire de Mayotte décrit également la facilité de la décision : 

« Il y a rien qui m’a attiré, pour moi c’était normal. » 

Il en découle alors des débuts beaucoup plus faciles que la population générale, 
lʼallaitement « marche » bien et rapidement. Cʼest un allaitement qui se poursuit aussi beaucoup 
plus longtemps, avec une durée dʼallaitement exclusif bien supérieure à la moyenne. Lʼallaitement 
est aussi mis en avant pour la relation mère-enfant qui repose sur le « bien nourrir », où le « bien 
nourrir » signifie alors « nourrir de son propre lait ». 

Mais dans ce tableau où tout devrait concourir à ce que la mère puisse allaiter autant 
quʼelle le souhaite, viennent apparaître différents obstacles. 
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Tout dʼabord le rôle de leur conjoint commence à être pris en compte, alors quʼil était 
jusque là effacé dans la décision prise dʼallaiter, Celui-ci est souvent favorable à lʼallaitement mais 
pour des raisons bien différentes de celles de la mère, notamment pour des raisons économiques.  

Il est illustré ici par lʼextrait dʼentretien de Mme F., 23 ans, de Mayotte : 

« Oui–Rire– il disait oui c'est cher le lait, t'as beaucoup de lait pourquoi tu donnes pas, 
Si tu veux acheter le lait en magasin... Voilà quoi. » 

Ces femmes sont sensibles à leur point de vue, elles qui sont encore isolées, parfois en 
insécurité administrative, et très souvent pauvres. Le conjoint, lui, subit aussi de plein fouet la crise 
économique, est souvent au chômage ou en situation dʼemploi précaire. Cʼest donc ce même 
contexte socio-économique difficile qui encourage les femmes à chercher un emploi, favorisant 
considérablement lʼarrêt de lʼallaitement maternel. Et dans leur position dominante dans le couple 
[21], les conjoints imposent aussi à leur compagne de garder leur féminité et de rester attirantes. 
Ceci renvoie en France à des représentations sociales communément répandues : lʼallaitement 
maternel abîme les seins ou diminue la libido [22]. Les femmes sont alors soumises à un vrai 
paradoxe conduisant plus facilement à lʼarrêt de lʼallaitement : une raison économique qui tend à 
ce quʼelles cherchent un emploi mais aussi à ce quʼelles ne « gâchent » pas une denrée naturelle 
et donc gratuite, et une pression conjugale qui place le sein comme organe sexuel avant tout quʼil 
faut préserver.  

Mme C., originaire du Bénin cite en premier son conjoint quand elle est interrogée sur les 
personnes qui pourraient la décourager dʼallaiter : 

« Peut-être mon copain, parce qu'à la fin tu as les seins qui tombent et ce n'est pas 
joli. » 

« Quand l'allaitement s'arrête, t'as la poitrine d'une vieille, franchement ce n'est pas joli. 
Tu ne peux pas te mettre nu devant quelqu'un d'autre, quoi. » 

A ces premiers freins sʼajoutent ceux véhiculés par le discours médical. Alors que souvent 
lʼallaitement débute facilement, comme il a été décrit plus haut, les femmes découvrent les peurs 
véhiculées par leur entourage, nourries par le discours scientifique : le syndrome dʼinsuffisance de 
lait [23], les doutes sur la qualité du lait. Or une étude australienne a montré que la confiance 
dans la capacité dʼallaiter augmente les chances de prolonger lʼallaitement [24]. Ces doutes 
apparaissent alors quʼelles sont fragilisées, parfois infantilisées par le personnel médical et 
paramédical qui les surveille plus que les femmes de classes sociales plus élevées [25]. 
Comment ne pas alors commencer à douter de sa propre production, signe pourtant chez elles de 
la meilleure manière de nourrir et fondations de la relation mère-enfant? Loin de leurs repères 
familiaux et afin de sʼintégrer à leur pays dʼaccueil, elles peuvent alors être influencées et attirées 
par ces explications scientifiques.  
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Cʼest le cas de Mme T, 36 ans, dʼorigine turque, habitant en France depuis son enfance, qui 
attend la confirmation de ses capacités à allaiter : 

« Ben déjà il faut voir si je peux déjà allaiter, avec le docteur, si je peux, ou si je peux 
pas. Voir, comment je peux dire, je sais pas, c’est un peu difficile, parce que c’est vrai 
que là c’était la première fois. » 

Puis, face aux obstacles rencontrés, elle renouvelle sa recherche dʼexplications scientifiques : 

« Ben c’est vrai que quand je vois d’autres mamans, le bout il est énorme, et le 
problème- là je sais pas, j’ai pas eu ça. Et je sais pas de quoi ça peut venir. J’ai pas été 
voir un docteur spécial pour ça mais peut-être que j’aurais pu, mais c’est vrai que là, ça 
a été si vite et puis j’aurais voulu en savoir plus. » 

Elles sollicitent également les médecins au moment du sevrage, contrairement à leurs 
mères qui suivaient les usages locaux.  

Voici un extrait de lʼentretien de Mme C, 21 ans, qui détient un Diplôme Universitaire de 
Technologie, originaire du Bénin, qui se démarque de sa culture dʼorigine : 

« Oui, en Afrique c'est comme ça. Quand l'enfant il voulait le sein, et que tu veux 
l'arrêter, Il y a souvent des plantes qui sont un peu amères. Tu le mets sur le sein, et 
quand il goûte il voit que c'est vraiment pas le lait, Il laisse tomber quoi. Il voit que c'est 
pas la même odeur et il laisse tomber. »  

Elle parle ensuite de sa propre expérience de sevrage : 

« Ben j'ai du prendre des médicaments. Parce que ça ne voulait pas s'arrêter de soi-
même. Donc j'ai du prendre des médicaments. » 

 Le rôle de lʼentourage familial dépend de chaque situation. Leurs propres mères leur 
rappellent quʼelles nʼavaient pas le choix de la manière de nourrir. Et lʼallaitement 
maternel, transposé en France, est considéré comme une perte de liberté, et peu compatible avec 
la reprise du travail [26].   
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Cʼest ainsi que sʼexprime Mme M., originaire de Mayotte, sur lʼexpérience dʼallaitement de sa 
mère : 

“Oui oui elle me l’a dit que je voulais pas manger, je voulais rien faire que prendre le 
sein, c’est très difficile pour elle. Pour cuisiner, elle m’avait toujours à côté. Elle cuisinait 
en même temps et là je suis juste à côté (rire). Tout le temps collante. Du coup elle a 
souffert, un tout petit peu. C’était pas ma faute. “ 

Leurs mères préfèrent conseiller de ne pas allaiter, pour sortir de la précarité, assurer leur 
stabilité, et se libérer des contraintes matérielles allant de pair avec la maternité. Elles peuvent 
aussi sʼoccuper elles-mêmes de leurs petits-enfants.  

Mme F., 23 ans, originaire de Mayotte, explique pourquoi sa mère lui conseillait de ne pas allaiter : 

« ma mère non, elle aurait voulu que j'arrête l'allaitement. Pourquoi ? 

Parce que pour dire que quand même si je trouve du travail, que l'enfant ne prend pas 
de biberon ça va être dur, tout ça... surtout ça. » 

Elle décrit alors en pratique sa situation : 

« Non j'étais à l'école et c'était pas sur Lunéville mais à 200 km d'ici donc que je 
prenais le train, j'ai déposé mon fils chez ma mère le dimanche midi, je le récupérais le 
vendredi. » 

Lʼentourage rappelle aussi que lʼallaitement reste bel et bien une affaire de femmes. Elles 
imposent sa fin ou les conditions de sa poursuite, qui doivent correspondre au rythme de la 
société dans laquelle elles cherchent à sʼintégrer. Il faut rappeler que les préjugés sur les taux 
dʼallaitement maternel dans le monde sont importants, alors que ceux-ci sont très variés à 
différentes échelles, quʼelle soit européenne [27] ou mondiale [28]. 

Mme M., 25 ans, originaire de Mayotte développe la pression forte de lʼentourage féminin à 
laquelle elle est soumise, qui résonne en elle comme une souffrance : 

« A un an et demi, j’ai ma belle sœur, elle m’a poussé, parce que j’étais à la Réunion, 
après je suis venu ici en métropole, du coup ma belle sœur voyait qu’il avait un an 
demi, deux ans, elle m’a dit : « arrête ». Du coup, c’est là que j’ai commencé à arrêter, 
arrêter, arrêter. Ca m’a fait souffrir, parce que, j’étais toute stressée de voir mon fils en 
train de pleurer, qui voulait son lait, qu’il avait besoin, du coup j’étais malade, parce que 
c’était trop triste pour moi. » 
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 Enfin, la population migrante réunit des problématiques communes autour des 
représentations du corps. Ce corps qui marque une nette différence quand il est de couleur, ce 
corps qui ne signifiait pas la même chose dans leur pays dʼorigine. Or elles sont souvent encore 
plus soumises à leur conjoint que dans leur pays dʼorigine, en raison de la dépendance financière, 
de la dépendance affective –peur dʼêtre seule- et administrative, quand à cela ne sʼajoute pas 
aussi la barrière de la langue. 
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2. Deuxième modèle : les femmes en situation de 
précarité issues de milieu défavorisé 

 

Il sʼagit chez ce groupe de femmes interrogées de représentations bien différentes de 
lʼallaitement maternel. 

Tout dʼabord, elles nʼont pas été allaitées par leurs mères. Toutes de nationalité française 
dans cette étude, elles sont nées dans les années 70-80, leurs mères étant de la génération qui a 
commencé à connaître et sʼapproprier le biberon. Comme le note Simona De Iulio [29], les années 
50 ont prôné lʼachat de nourriture diététique adaptée à lʼâge, développant lʼimage de la bonne 
mère, celle qui nourrit de manière hygiénique et sans risque ses enfants (rappel des succès de 
lʼindustrialisation de lʼalimentation sur le risque sanitaire), celle qui assurerait ainsi sa réussite (le 
« bien manger »  est alors lié à la réussite scolaire, et donc sociale). 

Ces femmes sont profondément ancrées dans cette logique née dans une société du 
progrès, où le discours scientifique a infiltré le quotidien. Elles sont convaincues des bienfaits du 
lait artificiel, plus sûr. Elles ont vu leurs mères se lʼapproprier, et souvent même le vanter, dans un 
quotidien difficile (par exemple dans de grandes fratries où le biberon permettait de se décharger 
sur les aînés pour nourrir les plus petits). 

Leur décision est prise en majorité de façon définitive, en faveur du biberon. Elles révèlent 
aisément les contradictions du discours médical [30], qui, dʼune part, a dé diabolisé le lait artificiel 
afin de déculpabiliser les mères qui en faisaient le choix, et dʼautre part, a participé aux 
campagnes de promotion de lʼallaitement maternel [31 ; 32]. Les travaux de Marie-France Morel 
[33] décrivent les changements majeurs du XXe siècle, nés de nombreux constats intolérables 
comme la mortalité infantile élevée au XIXe siècle. Le discours médical met alors en œuvre une 
stratégie unique faisant reculer la mortalité infantile, les enfants sont à nouveau gardés et nourris 
par leur mère et non plus par des nourrices, le « métier de mère » est revalorisé. Mais ces 
informations sont à double tranchant, dʼune part, elles continuent de marginaliser les mères de 
classes sociales défavorisées, qui nʼont pas dʼautre choix que de travailler, et dʼautre part elles 
avancent lʼidée que si les enfants mourraient, cʼétait à cause dʼelles (début dʼune culpabilisation 
des mères en contradiction avec le fatalisme des siècles précédents). 

En pratique, à lʼaccouchement, les mères de milieu précaire restent encadrées dans les 
maternités, et bénéficient du « discours fort » des professionnels de santé comme lʼont noté 
Nathalie Oria et Jérôme Camus dans leur étude réalisée dans des maternités de Picardie [25]. Il 
sʼagit dʼun discours délivré à ces classes sociales défavorisées, plus normatif, parfois injonctif, 
voire scolaire. Les auteurs expliquent que « la docilité souvent constatée dans les observations 
semble relever davantage dʼun rapport de soumission à lʼinstitution hospitalière qui peut dissimuler 
une stratégie dʼévitement des conflits, tout en préservant un certain « quant-à-soi ». Cʼest 
pourquoi, une fois chez elles, elles choisissent le mode dʼalimentation qui leur convient le mieux 
dans leur situation.  
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Par exemple, Mme R., 32 ans, agent de service, qui avait toujours voulu donner le biberon, décide 
à la maternité de donner le sein. Ce processus se reproduit à chacune des trois naissances, avec 
un allaitement qui échoue dès les premiers jours, alors que lʼalimentation au biberon la rassure et 
lui conviendra bien mieux. La décision de ne pas allaiter, quʼelle fait alors plutôt seule, une fois 
chez elle et rassurée, sʼaffirme fortement.  

« C’est moi qui ai choisi. Monsieur me poussait que je donne le sein, moi j’ai dit c’est 
moi qui choisis, c’est moi la mère. Si je veux donner le sien, je donne le sein, si je 
donne le biberon, je donne le biberon » 

Et pourtant, lors de lʼentretien, elle évoquera plus facilement des raisons médicales à lʼarrêt 
de cet allaitement que la mise en avant de sa propre décision. En France, en effet, la cause la 
plus fréquemment évoquée de sevrage précoce est le manque de lait [34]. Une équipe anglaise a 
également retrouvé que cette cause était souvent donnée car elle était plus « acceptable » pour le 
grand public [35]. 

« J’avais pas de rythme pour allaiter, moi j’aurais préféré donner le biberon en fait. » 

« J’ai essayé de lui mettre le sein, mais vu qu’il prenait pas moi j’avais dit si tu veux pas 
le prendre, j’appelle la sage-femme, j’arrête le sein (sourire) pour te donner un petit 
biberon. » 

« Si c’était à recommencer, qu’il soit bien allaité, et revoir si mon lait il est bien, si j’ai 
assez de lait….Je ferai analyser mon lait. » 

Lʼaffirmation de leur choix, qui est finalement forte, sʼoppose à leur représentation dʼelles-
mêmes en tant que femmes fragiles, ayant peu confiance dans leur corps. Ce manque de 
confiance se traduit  par une défiance vis-à-vis de leur production de lait [36]. Le lait artificiel, 
créé par des scientifiques et fabriqué dʼune manière industrielle et particulièrement surveillée, ne 
peut alors quʼêtre meilleur que le sien.  

Mme B., 38 ans, peintre, mère de quatre enfants quʼelle nʼa jamais allaités, rappelle ce 
scepticisme, au regard de son expérience : 

« Bon jusqu’à maintenant j’ai toujours allai.. nourri mes enfants au lait et ils ont jamais 
eu de problème de santé ni quoi que ce soit donc. Après si on me prouve noir sur blanc 
que le lait maternel est bien meilleur que le lait en poudre parce que ça peut leur 
donner certains symptômes, pourquoi pas. » 
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Il existe dans cette population, comme dans la population générale, un manque de 
connaissance sur les mécanismes physiologiques de la lactation [23] et sur la composition du lait 
maternel qui renforce cette idée. Le « bien nourrir » consiste à nourrir dʼun lait sûr, dont la 
technique de production est connue et fondée sur des preuves scientifiques. Par opposition, le lait 
maternel apparaît encore mystérieux. 

Mme B, 38 ans, exprime clairement ce mystère : 

« Oui oui parce que bon on sait très bien que le biberon contient enfin que le lait du 
biberon contient- enfin bon on sait qu’il nourrit mais ce qu’on ne voit pas… je pense que 
c’est le fait qu’on ne voit pas. Parce que un bébé quand il boit après sa mère, on le voit 
pas. On ne sait pas si le lait est assez riche. Après vous avez la pesée du bébé, ya que 
ca qui peut nous indiquer. Mais après combien de temps je vais pouvoir l’allaiter ? c’est 
toutes ces questions là qui se posent. Moi j’en suis sûre que c’est ça. » 

Les idées reçues sur le lien entre lʼallaitement et la relation mère-enfant ne sʼimposent pas 
chez elles, car elles le vivent autrement. Elles ne ressentent pas la nécessité dʼinvestir 
émotionnellement une proximité souvent valorisée, ou un temps passé avec son bébé. Leur 
amour maternel nʼa pas besoin de lʼallaitement pour être mis en évidence : il est explicite, il va de 
soi, il nʼa pas besoin dʼêtre instrumentalisé. 

Comme le dit Mme B, 38 ans : 

« et en même temps ca veut pas dire qu’on n’aime pas son enfant parce qu’on l’allaite 
pas.. Non, ca c’est sûr. Parce que des contacts avec son enfant on en a d’autres 
qu’avec l’allaitement. Oui. Enfin je pense. » 

« J’ai nourri mes trois, mes quatre enfants au biberon, moi je sais bien que le troisième 
il a toujours été collé après moi, pourtant je l’ai pas nourri après moi, donc j’ai vu que ce 
soit par allaitement ou par biberon, quand un enfant doit être collé après sa mère, il le 
fera. Donc je pense pas que l’allaitement fusionne plus la mère avec l’enfant que si ca 
aurait été au biberon. Non, moi j’ai eu l’effet inverse, j’ai jamais allaité, et mes gosses ils 
étaient toujours collés après moi. » 

Les informations retenues sur la santé de la mère qui allaite et son lien avec le régime 
maternel conseillé, les éloignent dʼautant plus de leur volonté dʼallaiter, puisque ces principes 
savants ne sont que difficilement applicables dans leur quotidien. En effet de nombreuses études 
ont montré la spécificité de lʼalimentation des milieux précaires [37]. Il est précisé par exemple que 
le budget de lʼalimentation passe après les autres, que les populations précaires nʼont pas accès à 
un choix diversifié de commerces à cause de leurs possibilités financières, ce qui les 
marginalisent davantage [38]. 
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On peut citer par exemple la représentation quʼelles ont de la nécessité pour allaiter dʼavoir 
beaucoup de fer, de manger suffisamment de laitages, de se nourrir correctement et 
suffisamment. 

Mme B, 38 ans : 

“Vous pensez que ça dépend de quoi que le lait soit nourrissant ou pas ? 

Alors ça je ne sais pas du tout. Peut-être que le fait que comment la mère se nourrit, 
est-ce qu’elle se nourrit assez bien pour que le lait puisse être assez nourrissant pour 
l’enfant. Moi je vois que ca, parce que moi j’y connais rien moi là dedans. Moi je 
suppose. » 

Mme R, 32 ans : 

“Comment avoir plus de lait ? 

Manger beaucoup de laitages, manger par quantité.” 

« Oh oui. Faut être motivée. Faut être en pleine forme, faut avoir beaucoup de fer 
aussi. Parce que le fer c’est important pour le nourrisson. » 

Elles sont peu réceptives aux explications des mécanismes physiologiques, alors même 
quʼelles construisent leur argumentation de manière empirique, et suivent avec lʼalimentation de 
leur nouveau-né certains principes de consommation. Leurs repères temporaux sont différents, il 
leur est difficile dʼimaginer quʼil ne suffit pas que les seins soient remplis pour donner du lait 
efficacement et rapidement. Comment leur faire entendre que les mécanismes impliqués sont 
nombreux et quʼil faut faire confiance au temps? Leur vie se gère au jour le jour [39], les finances 
sont fonction de la date de paie, la réponse à un problème pratique tel que lʼalimentation, doit être 
rapide et concret. 
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3. Troisième modèle : Les femmes en situation de 
précarité issues de milieu favorisé 

 

Elles présentent un investissement bien différent dans le type dʼallaitement quʼelles 
souhaitent mettre en œuvre.  

La décision dʼallaiter naît très tôt, parfois avant la grossesse. Elle est alors idéalisée, nourrie 
de nombreuses représentations très positives. Ce sont les représentations positives qui sont 
majoritaires [40]. Ces femmes sont en effet nées dans un milieu plus favorisé que celui dans 
lequel elles vivent actuellement. Elles ont donc bénéficié au cours de leur enfance et adolescence 
des messages positifs en faveur de lʼallaitement, elles appartiennent à une génération qui a connu 
le retour à la promotion de lʼallaitement maternel. Mais leurs mères ne les ont pas toujours 
allaitées, elles qui avaient découvert le choix du mode dʼalimentation du nourrisson. 

Mme N, 25 ans, dont la mère est sage-femme, décrit ses motivations : 

« Ah tout de suite oui. J'ai toujours dit que j'allaiterais mon enfant, toujours, par rapport 
aux anticorps qu'il y a quand on les allaite, et puis même d'avoir ce moment avec lui. 
C'était le lien de l'enfant... Oui et puis surtout par rapport aux anticorps, qu'il ait tout ce 
qu'il faut. «  

Malgré cette apparente longue préparation, la naissance arrive comme un choc attendu ou 
non (un cas de déni de grossesse), où lʼapplication de leur décision doit être rapide. Les rapports 
au temps sont différents.  

Mme N, 25 ans, décrit le choc de la naissance dans le contexte particulier du déni de grossesse et 
lʼinvestissement différent alors de lʼallaitement : 

« Surtout que j'avais fait un déni de grossesse vu que je ne l'ai pas senti sortir, du coup 
je me suis retrouvée avec un bébé sur moi sans comprendre ce qu'il se passait, du 
coup l'allaitement, c'est vrai que ça m'a beaucoup aidé, la première fois que je l'ai 
allaité, j'en ai pleuré parce que je me suis dit ça y est, il est là. Ca m'a vraiment aidée. 
C'était vraiment positif et ça venait en plus sans aucune préparation. Oui. »  
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Lʼétape de la maternité, période plus vulnérable, interroge alors leur inscription dans la lignée 
familiale, qui devient un positionnement problématique. Il existe pour certaines dʼentre elles au 
cours de cette étape dʼentrée dans la vie dʼadulte [41] un besoin dʼopposition à leur mère. Lʼenfant 
nʼest plus seulement un symbole de la transmission générationnelle mais aussi un symbole dʼune 
rupture. Lʼallaitement signifie plus que nourrir, il porte les espérances dʼune mère qui nʼa pas pu 
être aussi proche de sa propre mère, il aide une nouvelle mère à sʼaffirmer dans une famille qui 
nʼa jamais allaité, il est inaccessible pour une mère qui a une contre-indication médicale et ne peut 
donc quʼen rêver. Lʼallaitement est porteur dʼun message qui dépasse la seule cellule familiale.  

Mme P, 28 ans, décrit une des raisons fortes de sa décision dʼallaiter : 

« Eh bien je n'en ai pas vraiment... et parce que c'est naturel pour moi. Je n'étais pas 
du tout proche de ma maman et pour moi c'est être proche de son enfant. C'est venu 
naturellement. » 

Mme N, 25 ans, présente aussi lʼallaitement comme lʼoccasion de compenser des regrets : 

« Je pense que de ne pas avoir eu beaucoup de moments avec ma mère, ou proche 
comme ça, je pense que je voulais donner autre chose à mon fils, et du coup c'était une 
bonne occasion. » 

En pratique, la durée dʼallaitement est plus courte que prévu, les expériences sont vécues de 
manière plus difficile que ce quʼelles avaient imaginé, ce qui a été observé dans la population 
générale [42 ; 43]. Les obstacles quʼelles rencontrent sont parfois importants, majorés par le 
manque de soutien de leur entourage, ou le manque dʼinformation et de préparation.  

Mme P, 28 ans, 5 enfants, dʼorigine gitane, explique : 

« Eh bien en sachant que je n'ai pas pu allaiter très longtemps, j'aurais voulu allaiter 
plus longtemps. C'est vrai que je n'ai pas été beaucoup aidée par rapport à ça. Pas trop 
aidée parce que autour de moi personne n'allaite. Je suis une des rares à avoir allaité. 
C'est vrai que j'aurais aimé qu'on m'aide un peu plus. » 

Elle précise les raisons de ce manque de soutien : 

« Le contact peau à peau entre la maman et l'enfant, chez nous ça ne se fait pas. 
Parce que je viens d'une famille gitane et les enfants doivent être livrés à eux-mêmes, 
Et apprendre d'eux-mêmes à grandir et le contact de peau à peau donc en donnant le 
sein, ça ne se fait pas. » 
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Les enjeux étant plus importants que celui de nourrir son enfant, elles doivent supporter cette 
pression supplémentaire, qui les conduit souvent à lʼéchec. Pourtant elles réaffirment souvent 
quʼelles aimeraient que ce soit plus simple, le discours fait resurgir leurs contradictions. 

Ces contradictions sont illustrées par Mme L, 23 ans, assistante maternelle, qui a eu un enfant 
quʼelle a allaité deux jours. Elle conclut lʼentretien ainsi : 

« Eh bien allaiter ce n'est pas la même chose, ce n'est pas que c'est plus naturel, mais 
il faut penser à… après on a plus d'inquiétudes, si l'enfant prend bien si il a assez etc. 
C'est normal. Après on dit on donne le biberon, on le donne et on sait qu'il a la dose 
c'est bon. Ça fait plus de questions mais après c'est une autre chose, c'était mieux 
mais bon… » 

Les influences des professionnels de santé sʼobservent dans ce modèle à travers plusieurs 
contradictions. Leur influence est importante, généralement en faveur de lʼallaitement, mais les 
incite parfois à prendre une décision en décalage avec leurs désirs profonds. Comme a pu 
lʼobserver Ingrid Bayot, il existe parfois des dérapages menant à une ingérence des 
professionnels de santé dans la décision comme le maintien de lʼallaitement maternel [44]. Les 
contradictions portées par le discours médical lui-même et par les professionnels de santé qui ont 
des niveaux différents de formation à lʼallaitement maternel [45] sont un obstacle à son maintien 
dans la durée [9 ; 10 ; 30].  

Mme D, 25 ans, nʼa pas été allaitée par sa mère, a eu sa première grossesse jeune. Elle décrit les 
circonstances du choix fait à la maternité, un choix presque collégial : 

« J'avais 17 ans, les infirmières ont demandé si je voulais la mettre au sein, j'ai dit oui 
sans trop savoir, et puis j'avais déjà acheté les biberons, le lait, j'avais tout à la maison, 
et puis finalement on est parti sur un allaitement maternel. » 
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Mme L, 23 ans, assistante maternelle, dont le beau-père est médecin, décrit lʼexpérience vécue à 
la maternité : 

« Ça s'est passé tellement vite. Je n'ai pas eu le temps. Le petit était au sein, Que la 
sache femme : « bon vous voyez bien que le petit il ne veut pas, Ça sert à rien qu'on 
continue, Il faut bien qu'ils se nourrissent bon ben c'est ça où il perdra du poids et on le 
gardera donc il faut passer au biberon». Elle m'a même pas dit : « bon ben on prend le 
biberon et on réessaiera plus tard». C'est le biberon et puis stop. C'était une sage 
femme de nuit, En faite c'était l'année que ça s'était passé donc… Et puis le lendemain 
j'avais déjà eu les cachets alors… J'aurais du me renseigner sur ça. Je le regrette À 
cette heure-ci. C'est sur que quand le bébé ne voulait pas boire… Enfin on aurait 
su… » 

Les femmes utilisent la ruse pour se sortir de cette situation périlleuse, par exemple lors des 
difficultés rencontrées pendant lʼallaitement. Ces difficultés vont être expliquées par des limites 
physiologiques confortées par des données scientifiques, ce qui les rendra plus acceptables aux 
yeux de leur famille ou de la société.  
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V. Conclusion 

 

Cette étude est en accord avec ce qui est observé dans les maternités en France, soit un 
important engouement initial pour la décision dʼallaiter, qui ne cesse dʼaugmenter, mais un 
sevrage précoce, conséquence de nombreux obstacles rencontrés, notamment par les femmes en 
situation de précarité. 

Parmi elles, les représentations de lʼallaitement sont souvent positives, comme dans la 
population générale, mais les facteurs dʼéchec sont nombreux et variés. Séverine Gojard a 
identifié deux modèles différents dʼallaitement presque opposés, lʼun étant le modèle savant et 
lʼautre le modèle populaire [46]. Il était déjà question, en 1998, dʼexpliquer la différence observée 
entre les taux dʼallaitement des femmes en fonction de leur catégorie socioprofessionnelle. Ses 
travaux ont permis de définir lʼallaitement comme une pratique socialement différenciée [47].  

Dans les trois modèles observés dans cette étude, les femmes ont une expérience 
dʼallaitement différente selon quʼelles sont migrantes, issues de milieu défavorisé ou favorisé. 
Nous observons des différences dans la signification du « bien nourrir », qui peut être nourrir de 
son lait pour la plupart des femmes migrantes, qui ont un allaitement plus facile. Mais « bien 
nourrir » signifie aussi nourrir dʼune manière plus sûre, grâce au lait artificiel qui est la norme pour 
les femmes issues de milieu défavorisé. Les femmes issues de milieu favorisé, montrent plusieurs 
tentatives de résistance aux difficultés rencontrées, dans une trajectoire dʼascension sociale le 
plus souvent, en initiant plus favorablement lʼallaitement mais sur une durée plus courte que 
prévu. Nous observons des rapports complexes avec les professionnels de santé, vers qui elles 
sʼadressent le plus souvent en cas dʼéchec, mais dont les informations et les conseils sont 
souvent contradictoires.  

Ainsi le message porté de promotion de lʼallaitement maternel par les professionnels de santé 
dans cette population est rendu difficile, puisquʼil a les limites dʼun message unique, non adapté à 
de multiples situations en pratique. Lʼindividualisation de la réponse serait une solution, permettant 
de prendre en compte chaque femme selon ses spécificités [48]. Il ne sʼagit pas seulement dʼun 
manque dʼinformation. Plusieurs études ont montré la faible efficacité de lʼinformation anténatale 
des femmes sur la durée dʼallaitement [49 ; 50] et le manque de résultats sur des groupes de 
formations existants [51]. Pourtant, si lʼallaitement maternel pourrait être une chance pour les 
femmes dʼaméliorer leur confiance en elles [52], cʼest surtout cette confiance qui manque aux 
femmes précaires pour le maintenir dans la durée quʼelles auraient souhaitée. La lutte contre les 
obstacles à lʼallaitement maternel dans cette population concerne particulièrement le manque de 
soutien de ces femmes, la nécessité de relais précoce après la maternité, leur isolement et leurs 
difficultés dʼaccès au logement [9 ; 19 ; 53 ; 54 ; 55]. 

Aujourdʼhui, malgré une volonté croissante dʼallaiter son nourrisson à la naissance, les 
femmes en situation de précarité se comportent comme sʼil était plus facile et mieux accepté de 
nourrir son enfant autrement.   
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ANNEXE 1 : GUIDE DES ENTRETIENS 
 

Canevas des entretiens 

Infos générales 

Avez-vous déjà parlé dʼallaitement maternel ? 

Comment en avez-vous entendu parlé ? 

Pensez-vous avoir eu les informations que vous vouliez sur lʼAM ? 

 

Entourage-professionnels de santé 

Quelles personnes pourraient influencer votre décision dʼallaiter ou non ? 

Pensez-vous que votre conjoint peut participer à la décision ? 

Votre choix dʼallaiter pourrait dépendre de lui ? 

 

Pensez-vous quʼil est question de motivation ? 

De quel type de motivation ? 

Comment cette décision pourrait-elle être rendue plus facile ? 

Est-ce une décision évidente ? 

 

Pouvez-vous me parler de votre expérience ? 

Est-ce plutôt une bonne ou une mauvaise expérience ? 

Quelles sont les personnes qui pourraient vous encourager/décourager à allaiter ? 

Quels sont les côtés de lʼallaitement maternel qui sont les plus importants à vos yeux ? 

Pensez-vous que la relation entre la mère et son enfant est modifiée/influencée par lʼAM ? 

 

Représentations sociales 

Que vous inspire une femme en train dʼallaiter son enfant ? 

Comprenez-vous que certaines personnes puissent critiquer/réagir ? 
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Bébé 

Quel est à votre avis le comportement habituel dʼun bébé allaité ? 

En quoi pourrait-il être différent ? 

Est)ce que pour vous il serait plus demandeur ? 

Pensez-vous quʼune femme est prête à sʼadapter aux demandes de son enfant ? 

 

Mère 

En quoi lʼAM peut modifier le corps de la femme ? 

Connaissez-vous des personnes qui lʼont vécu ? 

LʼAM pourrait-il ne pas convenir à certaines femmes ? Pour quelles raisons ? 

Que diriez-vous du lait maternel ? 

 

Sevrage 

Comment avez-vous arrêté dʼallaiter ? 

Est-ce une décision évidente ? 

Pensez-vous que cʼétait la bonne durée ? 

Quelle serait la durée idéale ? 

Quʼest-ce qui a pu vous empêcher de lʼatteindre ? 

 

Est-ce valorisant pour la maman ? 

Que donneriez-vous comme conseil à une femme enceinte qui ne sait pas si elle va allaiter son bébé ? 
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE DE RECUEIL DES DONNEES DESCRIPTIVES 
 

Entretien n°      Lieu : 

       Date : 

La mère 

Age  

Statut mariée 

en couple 

autre 

Lieu de naissance  

 Europe : France - autres 

Autres : Afrique-Asie -Amérique 

Dernier diplôme obtenu bac ou moins 

 bac +1 et plus 

CSP avant la grossesse  

Parité  

Avez vous été vous-même allaitée? Oui-Non 

 

Les enfants 

1er enfant durée allaitement totale :  

Age de la mère dont exclusif  

 Petit poids de naissance (inférieur à 2500g) oui-non 
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2e enfant durée allaitement totale :  

 dont exclusif  

 Petit poids de naissance (inférieur à 2500g) oui-non 

3e enfant durée allaitement totale :  

 dont exclusif  

 Petit poids de naissance (inférieur à 2500g) oui-non 

 

Etiez-vous en couple à la naissance de votre enfant? Oui-Non 

Age du conjoint  

CSP du conjoint  

 

Retour : courrier - mail - téléphone 
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ANNEXE 3 : INFORMATIONS GENERALES DE L’ENTRETIEN  
 

Informations générales 

Texte lu aux participantes avant signature du consentement 

Je réalise dans le cadre de ma thèse de docteur en médecine une étude sur lʼallaitement 
maternel. Il sʼagit dʼentretiens individuels au cours desquels je poserai des questions sur 
lʼallaitement maternel. Pour cela, il nʼest pas nécessaire que vous ayiez allaité. 

Les conclusions figureront dans un article servant à aider les professionnels à donner des conseils 
sur lʼallaitement maternel. 

Je peux vous assurer que tout ce que vous me direz restera complètement confidentiel : vous 
nʼavez pas besoin de me donner votre nom, et aucun renseignement susceptible de vous identifier 
ne sera transmis à qui que ce soit en dehors de lʼéquipe de recherche.  

Vous nʼavez pas besoin de répondre aux questions si vous ne le souhaitez pas mais je vous 
demande dʼy répondre chaque fois que vous le pourrez. 

Lʼentretien durera une quarantaine de minutes. 

Avez-vous des questions à poser sur lʼétude ou lʼentretien? 

Etes-vous dʼaccord pour cet entretien? 

 

 

 

Mélanie Jacques-Gouriou 
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ANNEXE 4 : FORMULAIRE CONSENTEMENT 
 

CONSENTEMENT 
 

Jʼai été informée par oral et je donne mon accord pour participer à une étude portant sur 
lʼallaitement maternel. J'accepte volontairement de participer à cette étude et je comprends que 
ma participation n'est pas obligatoire et que je peux me retirer à tout moment sans avoir à me 
justifier.  

Jʼai pris connaissance que lʼétude sera anonyme. Jʼaccepte un enregistrement audio de cet 
entretien pour faciliter son déroulement (il sera détruit après lʼétude).  

 

Date :   

 

Nom : 

 

Signature : 

 

 

Nom de lʼinvestigateur : Mélanie Jacques-Gouriou 

Signature de lʼinvestigateur :  
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RESUME DE LA THESE 
Le taux dʼallaitement maternel augmente progressivement dans la population française, mais les 
femmes en situation de précarité se distinguent par des taux dʼinitiation moins élevés et un 
sevrage précoce. Afin de déterminer les obstacles à lʼallaitement dans cette population, nous 
avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi-dirigés auprès de onze femmes en 
situation précaire. Elles ont été recrutées sur la base du volontariat, en Lorraine. Les résultats de 
lʼanalyse thématique ont permis dʼidentifier trois groupes de femmes présentant des 
caractéristiques similaires sur le type dʼallaitement mis en œuvre. Les femmes migrantes allaitent 
plus longtemps, et rencontrent moins de difficultés pratiques dans le déroulement de lʼallaitement. 
Les femmes en situation de précarité issues de milieu favorisé ont des représentations positives 
de lʼallaitement mais une mise en route très difficile conduisant le plus souvent à un sevrage 
précoce, rendant compte aussi des contradictions du discours des professionnels de santé. Les 
femmes en situation de précarité issues de milieu défavorisé ont majoritairement choisi de ne pas 
allaiter. Pour celles-ci, lʼalimentation du nourrisson parait plus sûre au lait artificiel, qui est par 
ailleurs la norme autour dʼelles, et permet une meilleure maîtrise de la qualité et de la quantité. La 
promotion de lʼallaitement maternel par les professionnels de santé auprès des femmes en 
situation de précarité gagnerait à prendre en compte leurs particularismes, qui ne relèvent pas 
seulement de leur situation sociale. 
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The obstacles to breastfeeding in low-income women population : a qualitative study using semi-
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