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Liste des abréviations  

AM :  Allaitement maternel 

AME : Allaitement maternel exclusif 

AR :  Arrêté royal 

ASBL :  Association sans but lucratif 

BDMS :   Banque de données médico- sociales de l’ONE 

CE :  Carnet de l’enfant  

CEPIP :  Centre d’épidémiologie périnatale 

CFAM :  Comité fédéral de l’allaitement maternel 

CSS :  Conseil supérieur de la santé  

CV:  Couverture vaccinale 

DKF:  Dienst für Kind und Familie 

DS : Déviation standard 

DTPa :  Vaccin contre la dipthérie, le tétanos et la coqueluche acellulaire 

ECHIM: European Community Heath Indicators Monitoring  

ECV : Enquête de couverture vaccinale 

EMRC : Étude multicentrique sur les valeurs de référence pour la croissance 

ESP : École de santé publique de l’ULB 

GGSIE :  Direction générale statistique et information économique 

FIL: Feedback inhibitor of lactation 

FWB:  Fédération Wallonie-Bruxelles 

Hamlet: Human a-lactalbumin Made Lethal to Tumor cells  

HIB :                             Vaccin contre l’Haemophilus Influenzae de type b 

IC 95% :  Intervalle de confiance à 95% 

IHAB :  Initiative hôpital ami des bébés 

INAMI : Institut national d’assurance maladie-invalidité 

IPV: Vaccin Polio injectable 

ISP : Institut de santé publique 

KCE : Centre fédéral d’expertise des soins de santé 

KenG: Kind en Gezin 

LMICs: Low and middle-income countries 

MénC: Vaccin contre les infections à Méningocoque C 

Milac :  Milieu d’accueil de l’enfant 

MCAE :  Milieu communal d’accueil de l’enfance  

MMR :  Measles-mumps-rubella (rougeole, oreillons, rubéole) 

NCHS:  National Center for Health Statistics  

OCDE : Organisation de coopération de développement économique 

OMS :  Organisation Mondiale de la Santé 

ONE :  Office de la Naissance et de l’Enfance 

PIM : Perceived insufficient milk  

PMI :  Protection maternelle et infantile 

RRO :  Vaccin contre la Rougeole-Rubéole-Oreillons 

TMS :  Travailleur(se) médico-social(e) 

ULB :  Université libre de Bruxelles 

UNICEF : Fonds des Nations Unies pour l’enfance 

Vaccin tétravalent :  Permet de vacciner contre 4 maladies DTPa-IPV 
Vaccin hexavalent :  Permet de vacciner contre 6 maladies DTPa-VHB-IPV-HIB 
Vaccin pentavalent :  Permet de vacciner contre 5 maladies DTPa-IPV-HIB 
VHB :  Vaccin hépatite B 
 
Le Code international de commercialisation des substituts du lait maternel sera fréquemment mentionné 
comme « Code » 
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Au commencement, il  y avait une énorme goutte de lait (Contes afri-

cains de la création recueillis pas U. Beier, Gardonne, Fédérop, 1970). 
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Partie I : Conside rations ge ne rales 

 

1. Introduction  

 

Quand l’acteur de santé publique développe un programme, prend des initiatives ou des décisions, il doit 

avoir des preuves que sa démarche améliore la santé de la population visée. La collecte rigoureuse de 

données menée de façon scientifique permet d’éclairer les décisions politiques que les autorités doivent 

prendre en matière de santé. L’épidémiologie est l’un des outils qui aide l’acteur de santé publique à as-

seoir son savoir sur base de données statistiques et qui l’aide aussi à prendre des décisions.  

Dans une logique de surveillance, les enquêtes de couverture vaccinale (ECV) sont réalisées en Wallonie 

depuis 1989 à un rythme d’une enquête tous les 3 ans. En 2015, a eu lieu la dixième et dernière enquête. 

À Bruxelles celles-ci ont lieu depuis 1995. En 2012, a eu lieu la quatrième enquête régionale. L’objectif 

principal de ces études est d’établir les couvertures vaccin par vaccin et maladie par maladie. Ces taux 

permettent d’estimer le pourcentage d’enfants protégés contre les maladies évitables par la vaccination. 

La comparaison des taux vaccinaux de la population aux différents seuils critiques d’immunité collective 

permet d’établir le degré d’immunité de groupe et de protection contre les maladies. Différents objectifs 

opérationnels émanent de ces enquêtes. L’un de ceux-ci vise la mise en évidence de l’existence éven-

tuelle de sous-groupes de population moins bien vaccinés. Les inégalités sociales présentent souvent un 

gradient de « bonne santé » en fonction directe du milieu social. La question de l’efficacité du programme 

développé en Fédération Wallonie-Bruxelles (FWB) peut se poser en termes de réduction des inégalités 

de santé en matière de vaccination grâce aux différents outils mis en place. Ce travail de récolte de don-

nées sur tout le territoire francophone permet depuis plus de 20 ans d’ajuster les politiques en matière de 

vaccination, notamment au travers de recommandations qui visent les autorités ou le programme en tant 

que tel mais aussi les services de protection maternelle et infantile ou la médecine privée. 

De façon plus générale, les enquêtes représentatives qui ont lieu à un rythme régulier permettent une 

surveillance précise d’un sous-groupe de la population. Un autre avantage de celles-ci tient du fait 

qu’elles peuvent être réalisées en un temps relativement réduit. Ce type d’étude à budget limité, permet 

d’inclure des modules connexes et de développer une surveillance épidémiologique sur une thématique 

qui n’existerait, nulle part, par ailleurs. De cette façon, « l’allaitement maternel » et « les milieux 

d’accueil », deux volets complémentaires et cohérents par rapport au champ de la santé infantile ont pu 

être développés dans ces enquêtes. Seul, celui de l’allaitement maternel sera étudié dans le cadre de ce 

travail.  

 

À la demande de l’Office de de la Naissance et de l’enfance (ONE), quatre questions dichotomiques ont 

été introduites dans l’enquête de CV ayant eu lieu en Wallonie en 2009. En voulant comparer nos résul-

tats à d’autres sources, nous avons fait le constat du peu de données existantes mais aussi du manque 

de clarté dans la façon dont nos questions avaient été formulées. Ce constat issu de cette enquête est la 

genèse de tout le processus de réflexion qui a suivi et mené à l’élaboration du module thématique dans 

l’enquête de 2012 et aussi celui de 2015.  

En effet, étant donné, d’une part, la difficulté de trouver en FWB des données consistantes sur 

l’allaitement maternel et sur le profil des mères allaitantes et d’autre part, faisant le constat au travers des 

chiffres de l’OCDE de taux d’allaitement inférieurs en Belgique à la plupart des pays européens ou occi-

dentaux, il semblait opportun d’introduire un module complet sur l’allaitement maternel dans les les en-

quêtes de couverture vaccinale qui ont été réalisée en  2012. Ce module avait pour but de décrire la si-
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tuation de l’allaitement maternel de façon fiable. Disposer d’informations socioéconomiques concernant 

les parents est fondamental puisque la littérature internationale montre que l’allaitement est directement 

lié à ces dernières, à savoir la parité, le niveau d’études des mères et des pères, le temps de travail du 

ménage, les revenus parentaux, la nationalité d’origine des parents, etc.  

En 2012, trois enquêtes représentatives des trois régions belges ont été réalisées incluant pour la partie 

francophone du pays un module complet sur l’allaitement et quelques questions dans l’étude flamande 

(1–3). Ces résultats apportent des données nuancées sur l’allaitement en Wallonie et à Bruxelles et mon-

trent de très fortes disparités régionales. La description de la situation épidémiologique de l’allaitement se 

fera au travers de différents articles publiés en 2014. Ceux-ci permettent de connaître les taux 

d’allaitement en Wallonie et à Bruxelles en tenant compte des définitions reconnues internationalement. 

De cette façon, les prévalences de mise au sein tant à la naissance qu’à la sortie de la maternité mais 

aussi les durées d’allaitement seront fournies en étant analysées en fonction de prédicteurs sociodémo-

graphiques.  

 

Au-delà de présenter la situation épidémiologique de l’allaitement dans les deux Régions, en vérifiant 

l’atteinte des objectifs à la naissance, à 3, 6 et 12 mois définis par l’ONE, tout un sous-chapitre concerne-

ra les motifs de non-initiation et d’arrêt de l’allaitement. Celui-ci est le plus novateur car il se concentre à 

la fois sur le désir de durée exprimée par la mère et l’adéquation avec la durée réalisée. En effet, dans la 

plupart des enquêtes qui concernent l’allaitement maternel, les objectifs visés sont ceux définis par 

l’OMS, la PMI, ou autre société savante. Par conséquent, les taux décrits sont le plus souvent comparés 

aux recommandations sans tenir compte des préoccupations des mères. Concernant un sujet aussi in-

time que l’allaitement, il peut sembler opportun de connaître l’envie et le degré d’insatisfaction des mères. 

La question de savoir si les mères insatisfaites avaient un profil particulier ou similaire aux autres trouve-

ra des réponses. Il sera montré par ailleurs que la perception de manque de lait est un réel problème tant 

quantitatif que qualitatif. La question de savoir si certaines femmes sont plus vulnérables face à ce syn-

drome de « manque de lait » sera posée. Vu l’étendue du sujet et des questions qu’il pose, toute une 

réflexion en amont et en aval de l’article publié sera développée en abordant notamment la probléma-

tique du séjour à la maternité raccourci depuis peu dans notre pays. Pour aider à la compréhension du 

principe de l’offre et de la demande à la base de la lactation, des notions de physiologie de l’allaitement 

seront abordées permettant de mieux comprendre l’enjeu d’une mise au sein efficace sans l’aide de pré-

parations pour nourrissons, à l’origine encore trop souvent d’une perception d’insuffisance de lait, elle-

même souvent responsable d’un sevrage précoce. Des pistes et recommandations seront envisagées à 

l’issue de ce chapitre car nous montrons que si les mères n’allaitent pas assez longtemps, ce n’est bien 

souvent pas un choix. En effet, en Wallonie et à Bruxelles, les mères qui ont initié l’allaitement aimeraient 

bien souvent allaiter plus longtemps, seule une minorité de celles-ci sont satisfaites de la durée de 

l’allaitement vécu. 

 

Le choix d’allaiter dépend d’un grand nombre de facteurs qui dépassent largement le cadre de 

l’épidémiologie (tradition culturelle, position de la femme dans la société, culture médicale, soutien fami-

lial, religion, etc.) car contrairement aux autres mammifères, l’allaitement est chez l’homme beaucoup 

plus qu’un simple acte physiologique. L’allaitement obéit à la fois à « une loi naturelle » et à une « cons-

truction sociale » (4). Dans ce sens, la situation de l’allaitement maternel en Fédération Wallonie-

Bruxelles sera appréhendée par une approche holistique. Dans un premier temps, les grandes étapes de 

l’histoire, les textes internationaux servant de référence aux législations nationales seront abordées. 

Dans un second temps, le contexte national sera analysé au travers des institutions belges promouvant 

l’allaitement maternel. Dans un troisième temps, la situation épidémiologique internationale décrira, quant 

à elle, dans les grandes lignes, les taux enregistrés dans les pays à hauts revenus. Par la suite, un cadre 

conceptuel tenant compte à la fois des facteurs intervenant au niveau international, institutionnel, envi-

ronnemental et au niveau individuel sera construit. Le premier modèle décrira un maximum de facteurs 

impactant la décision d’allaiter, le second concernera l’allaitement dans sa durée. Le contexte culturel et 

historique propre à nos régions sera aussi développé dans ces cadres conceptuels.  
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Sur base de ces deux modèles conceptuels élaborés à partir des différents constats, les questions de 

recherche et les hypothèses de travail seront posées. Par la suite, les différents objectifs seront propo-

sés.  

 

Aujourd’hui encore, dans de nombreuses situations, c’est le bébé allaité qui est comparé au bébé alimen-

té au biberon et non l’inverse. En moins d’un siècle, le lait de vache transformé a pris le pas sur le lait 

maternel, qui reste pourtant de loin la nourriture la plus adaptée aux besoins du nourrisson et du jeune 

enfant. Les fonctions physiologiques de l’homme actuel sont en effet, le produit de millions d’années 

d’évolution. Alors que les mammifères, qui ont tous en commun d’être nourris grâce aux mamelles de 

leur mère, apparaissent il y 200 millions d’années, l’ordre des primates apparaît, quant à lui, il y a 70 mil-

lions d’années et l’homme moderne apparaît il y a 90000 ans (5). Pour tous les mammifères, l’allaitement 

pendant des millions d’années a été essentiel, chaque naissance entraînant une production de lait dont la 

survie du petit dépendait. Selon des études effectuées sur des ossements, il est permis de penser que 

pendant la préhistoire l’enfant était allaité deux à trois ans (5). Par ailleurs, les premiers biberons date-

raient de -4000 ans (5). L’allaitement par une autre femme, lors du décès de la mère notamment, a pro-

bablement toujours existé et se fait encore aujourd’hui dans les pays les moins favorisés. L’allaitement 

par une nourrice alors que la mère est encore vivante s’est très fortement développé en France aux 17
ème

 

et 18
ème

 siècles.  

 

Suite à la production massive des préparations commerciales de bonne qualité, suit à l’intensification du 

travail féminin et suite à la médicalisation de l’accouchement, les mères de nos régions ont fortement 

délaissé l’allaitement dans les années 1960-1970 qui marquent le nadir des taux d’allaitement au 

20
ème

siècle. Les mères étaient soutenues par le corps médical qui ne promouvait plus l’allaitement. À 

cette époque, les connaissances sur l’allaitement qui se transmettaient par la culture féminine sont tom-

bées dans le giron médical encore très masculin. Aujourd’hui, les mères comptent sur le corps médical 

pour acquérir les compétences nécessaires. Cependant, en Belgique, tout du moins, le corps (pa-

ra)médical, hormis les sages-femmes, n’est pour ainsi dire pas formé sur le sujet. Les mères font pour-

tant confiance aux discours des différents professionnels rencontrés lors de leur parcours de soins. Elles 

se laisseront souvent influencer par des professionnels plus à l’aise avec une alimentation au biberon 

qu’une alimentation au sein.  

 

Pourtant, l’allaitement maternel présente un grand nombre d’avantages pour l’enfant: la diminution entre 

autres, du risque d’infections gastro-intestinales, d’infections respiratoires, d’otites, d’entérocolites nécro-

santes ou encore d’infection s urinaires. La mise au sein présente des avantages pour la mère, principa-

lement une diminution de risques de cancer du sein en préménopause et de cancer de l’ovaire. 

Vu tous ces avantages, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recommande depuis 2001 un allaite-

ment maternel exclusif (AME) jusqu’à 6 mois et complété jusqu’à deux ans et au-delà (6). Des initiatives 

sont prises à l’échelon mondial ou européen pour promouvoir l’allaitement, notamment le Code interna-

tional de commercialisation des substituts du lait maternel en 1981, la Déclaration d’Innocenti (7) pour la 

protection, la promotion et le soutien de l’allaitement maternel en 1990, l’Initiative Hôpitaux Amis des 

Bébés (IHAB) lancée par l’OMS et l’Unicef (8) en 1991, la Stratégie mondiale pour l’alimentation du nour-

risson et du jeune enfant, adoptée par tous les pays membres en 2003 (8), ainsi qu’en 2004, le Plan 

d’action (9) pour la promotion, la protection et le soutien de l’allaitement maternel en Europe.  

En Belgique, au niveau national, le Comité fédéral de l'allaitement maternel (CFAM) existe depuis 2001. 

Ce dernier rend des avis, suscite des initiatives et encourage la réalisation d’actions en faveur de 

l’allaitement maternel. Ce comité est chargé de la mise en œuvre de l’IHAB. À ce jour, 24% des materni-

tés sont labellisés dans le pays soit 27 (6 à Bruxelles, 8 en Wallonie et 13 en Flandre) sur un total de 113 

sites que compte le pays
1
. Les maternités IHAB ont comme mission de favoriser les conditions optimales 

                                                      
1
http://www.sante.belgique.be/internet2Prd/groups/public/@public/@dg1/@acutecare/documents/ie2divers/19105584

.pdf (visité le 18 mars 2016) 

http://www.sante.belgique.be/internet2Prd/groups/public/@public/@dg1/@acutecare/documents/ie2divers/19105584.pdf
http://www.sante.belgique.be/internet2Prd/groups/public/@public/@dg1/@acutecare/documents/ie2divers/19105584.pdf
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pour la mère et l'enfant lors de la naissance et pendant le séjour à la maternité, afin de protéger, promou-

voir et soutenir l'allaitement maternel (10). Dans ce but, les services de santé sont incités à améliorer 

leurs pratiques de soins ainsi que les informations qu’ils donnent aux futurs parents.  

 

En Belgique, au niveau national, depuis peu, l’enregistrement systématique des données concernant  

l’allaitement se met en place, dans les maternités utilisant la version électronique des avis de naissances 

(e-Birth). Quarante pourcents des maternités sont concernées à l’heure actuelle. Pour la partie franco-

phone du pays, l’ONE récolte en routine les données de l’allaitement à la maternité. Cependant, pour 

diverses raisons qui seront expliquées dans les différents articles présentés dans ce travail, ces données 

ne sont pas suffisantes pour appréhender la situation épidémiologique de l’allaitement dans cette partie 

du pays.  

Peu de rigueur existe dans l’usage des différentes définitions de l’allaitement tant dans la littérature scien-

tifique que sur le terrain (11,12). Cette situation n’est pas neuve, elle est décriée par les spécialistes de-

puis plus de 20 ans. Elle prévaut aussi en Belgique (13). 

Par ailleurs, contrairement à d’autres pays (Australie, Suisse, États-Unis, ...), la Belgique et la Belgique 

francophone en particulier ne possède pas de lignes directrices sur l’allaitement maternel. Cet état de fait 

ne facilite pas la cohérence des différentes initiatives mises en place. En effet, le manque de cohérence 

existe dans le discours des différents prestataires de soins. Ceux-ci se contredisent souvent. En effet, 

tant sur le terrain (gynécologues, pédiatres, sages-femmes, pharmaciens, ...), qu’au niveau des institu-

tions (ONE, CFAM, ...) les différents acteurs ne se concertent pas suffisamment. Les initiatives existantes 

ne sont pas suffisamment coordonnées entre les différentes instances fédérées. Une question reste donc 

ouverte : de quelle façon ce manque impacte-t-il le champ de l’allaitement maternel?  

Depuis janvier 2015, le séjour à la maternité est raccourci d’une demi-journée, il est prévu un nouveau 

raccourcissement d’une demi-journée d’ici quelques années. Avant que cette décision ne soit effective, le 

Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE) dénonçait pourtant un manque de coordination de 

soins ou d’itinéraire clinique après le séjour à la maternité ; le pays ne manque pas d’offre de soins ni 

d’aide à domicile, mais celle-ci est fragmentée et un grand nombre de familles ignorent les différentes 

possibilités existantes (14). Par conséquent, une fois sortie de la maternité, les mères qui affronteront au 

mieux les difficultés, seront celles qui seront les plus proactives à trouver de l’aide. Ce comportement est 

le plus souvent associé aux milieux les plus favorisés. Il est trop tôt pour évaluer l’impact du raccourcis-

sement du séjour en maternité qui prévaut aujourd’hui. Il est probable que cette décision politique impac-

tera négativement le maintien de l’allaitement une fois la dyade mère-enfant rentrée à domicile. Nous 

développerons les arguments d’une telle hypothèse.  

 

On ne peut envisager de décrire la situation de l’allaitement pour ce qui concerne la durée sans mention-

ner le congé de maternité. Celui-ci est de 14 semaines maximum après l’accouchement. Ce qui fait de la 

Belgique l’un des pays à avoir le congé de maternité le plus court d’Europe. Alors même si des possibil i-

tés de congé d’allaitement et/ou congé parental existent moyennant certains conditions, vu la baisse de 

revenu que ces congés occasionnent, seules les familles les plus aisées financièrement peuvent se le 

permettre. Dans ce cas-ci aussi, l’idée du manque de cohérence politique par rapport à la problématique 

peut être envisagée.  

 

L’allaitement cristallise des valeurs qui sont variables d’une époque à l’autre et d’une société à l’autre. 

L’allaitement maternel véhicule de nombreuses valeurs (liberté, autonomie, indépendance, ...) et inter-

roge aussi continuellement la place du père dans la dyade mère-enfant tout comme la norme en matière 

d’alimentation du jeune enfant. L’allaitement met-il en exergue un tabou dans une société où le sein est 

avant tout un objet érotique ? Cette réalité explique peut-être pourquoi l’un des facteurs le plus fortement 

associé à l’initiation de l’allaitement est l’attitude du conjoint vis-à-vis de celui-ci. 
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En septembre 2010, une question parlementaire
2
 faisant suite à la semaine mondiale de l’allaitement 

maternel a été posée par le Ministre compétent concernant les décisions et recommandations prises lors 

de cette semaine ainsi que sur l’évolution de l’allaitement maternel en Belgique. La façon dont les ré-

ponses ont été formulées ne signalait pas l’inexistence de données sur l’allaitement exclusif ni plus lar-

gement celle de la difficulté réelle de trouver des données fiables et précises sur la problématique de 

l’allaitement en Belgique. Les réponses fournies donnaient, par conséquent, l’impression que le pays 

gérait correctement la surveillance de l’allaitement. Qu’en est-il de la conscience de la part des presta-

taires de soins et gestionnaires de santé publique concernant le manque de données scientifiques sur les 

différents types d’allaitement et sur les durées de ceux-ci ? 

 

Les résultats issus des enquêtes de couverture vaccinale et toute la réflexion autour de ceux-ci montrent 

que la promotion de l’allaitement maternel doit devenir une préoccupation majeure de santé publique 

dans notre pays. En effet, les taux d’allaitement belges, comme nous le verrons, étaient et restent, parmi 

les plus bas des pays de l’OCDE et pays à hauts revenus. Il est par conséquent, nécessaire d’agir et 

d’avoir des politiques cohérentes en la matière dans notre pays. En effet, peu de stratégies existent en 

complément à l’Initiative hôpital ami des bébés (IHAB) pour promouvoir la mise au sein et rien ne semble 

exister pour promouvoir l’allaitement dans sa durée. La description de la réalité épidémiologique et plus 

largement l’analyse de la problématique contextualisée de façon précise menant à un cadre de réflexion 

seront essentielles pour formuler des recommandations afin de renforcer et/ou réorienter la promotion de 

l’allaitement en FWB et inscrire l’allaitement comme enjeu majeur de la santé périnatale. Le refus banali-

sé de l’allaitement et le sevrage massif dès les premières semaines devraient interpeller et susciter une 

remise en question de la politique de promotion actuelle. 

  

                                                      
2
https://www.lachambre.be/kvvcr/showpage.cfm?section=qrva&language=fr&cfm=qrvaXml.cfm?legislat=53&dossierI

D=53-b007-602-0063-0000201000710.xml (consulté le 29 mars 2016) 

https://www.lachambre.be/kvvcr/showpage.cfm?section=qrva&language=fr&cfm=qrvaXml.cfm?legislat=53&dossierID=53-b007-602-0063-0000201000710.xml
https://www.lachambre.be/kvvcr/showpage.cfm?section=qrva&language=fr&cfm=qrvaXml.cfm?legislat=53&dossierID=53-b007-602-0063-0000201000710.xml
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2. Cadre épistémologique 

 
Le cadre d’analyse utilise différentes approches pour traiter la problématique de l’allaitement maternel.  

- Afin de comprendre la réalité actuelle, les grandes étapes historiques de l’allaitement (non)-

maternel seront envisagées. De la même façon, les différentes influences de la religion et du fé-

minisme égalitariste ou à l’inverse essentialiste sur l’allaitement seront abordées. 

 

- Une synthèse des textes fondateurs qui promeuvent l’allaitement à l’échelle internationale et 

parmi ceux-ci ceux que la Belgique a ratifié seront envisagés afin de contextualiser la thématique 

à l’échelle nationale et régionale. Les répercutions et stratégies mises en place à la suite de la ra-

tification seront décrites.  

 

- Un cadre conceptuel holistique de l’initiation de l’allaitement maternel sera construit sur base de 

ce qui précède.  

 
- Un cadre conceptuel holistique de l’allaitement dans sa durée sera construit sur base de ce qui 

précède.  

 

- La description quantitative que nous appréhenderons par les méthodes épidémiologiques 

usuelles afin de visualiser de manière chiffrée la situation de la mise au sein et de la durée de 

l’allaitement sera réalisée.  

 

- Afin de mieux appréhender les raisons de sevrage, un classement sur base de questions ou-

vertes a été réalisé. Cette analyse sera basée sur un discours d’ordre plus subjectif qu’objectif. 

Le point de vue émique sera considéré
3
 dans ce cas-ci. 

 

- Des recommandations méthodologiques et opérationnelles élaborées à partir des différents cons-

tats seront fournies. Elles concerneront principalement la qualité des données. 

 
- Un point de vue anthropologique, basé sur l’observation participante, orientera certaines ques-

tions. Pour M. Kilani, l’anthropologue doit être attentif à distinguer les aspects explicites, des as-

pects implicites, la fonction explicite (fonction manifeste d’un phénomène), de sa fonction impli-

cite (fonction latente), et par ailleurs faire la différence entre la norme et la règle et les pratiques 

sociales concrètes. « Pour ce faire, il faut confronter systématiquement normes, opinions et dis-

cours d’une part et pratiques, comportement et actions d’autre part. » (16) En effet, étant en par-

tie formée aux méthodes anthropologiques et étant au moment de la rédaction de ce travail dans 

un premier temps maman ayant allaité, puis enceinte, ayant accouché dans une maternité IHAB 

et à nouveau maman allaitante avec un enfant fréquentant une consultation ONE et gardé au 

sein d’une structure de l’ONE, j’ai eu l’occasion d’observer personnellement ce que je décris 

dans mon travail. Ce statut particulier d’« expert » tout en étant bénéficiaire des services m’a été 

fort utile pour décrypter une certaine réalité. Ces allers-retours entre revues de la littérature, tra-

vail épidémiologique, questionnement et vécu personnel, questions sans réponse des presta-

taires de soins et/ou en contradiction avec mes connaissances ont sans cesse nourri la réflexion.  

 

 

                                                      
3
 L’approche émique recherche le sens qu’un comportement/symptôme aura dans le vécu de l’acteur social, là où 

l’approche étique favorise le point de vue consensuel des experts (15). De façon générale, dans les institutions mé-
dicales, il y a peu de poids et de voix donnés au point de vue émique, il n’en est en général pas tenu compte. Ce 
point de vue particulier donne un angle de vue différent du regard étique, plus fréquemment utilisé en épidémiologie. 
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3. Bénéfices de l’allaitement maternel  

 

Les principaux avantages et bénéfices de l’allaitement maternel aux niveaux individuel et sociétal seront 

envisagés avant de rentrer dans le vif du sujet. Cette brève description permettra d’emblée de com-

prendre pourquoi la promotion de l’allaitement maternel doit devenir ou rester un sujet essentiel du do-

maine de la santé publique.  

 

Le lait maternel est l’aliment de choix pour le nourrisson. La composition de celui-ci évolue en fonction de 

l’âge de l’enfant mais aussi en fonction de la durée de la tétée. Le lait de fin de tétée contient plus de 

graisses que celui de début de tétée. Le lait synthétisé, y compris le colostrum, pour un prématuré ne 

sera pas le même que celui d’un enfant né à terme (17,18). Ce lait « évolutif » est constamment adapté 

aux besoins du bébé et spécifique à chaque dyade mère-enfant. La valeur énergétique moyenne retenue 

pour le lait de femme est en général 67 kcal/100 ml (17). En effet, cette valeur varie en fonction de l’heure 

de la tétée, d’un sein à l’autre et au cours d’une même tétée (17). 

Le lait se compose d’eau, de glucides (principalement du lactose (7%)), de lipides (2.1% à 5%), de pro-

téines (0.9%) (hormones, enzymes, facteurs de croissance, agents protecteurs), de vitamines (hydro et 

liposolubles), de composés azotés non protéiques, minéraux, de composantes ioniques et de cellules 

vivantes (18). Le lait humain est celui qui contient le moins de protéines. Un ml de lait maternel comporte 

plus de 6000 cellules vivantes et de milliers d’éléments dont plusieurs sont encore mal connus (18). 

Outre les nutriments, il renferme des composantes microbiennes, antivirales et d’autres composants qui 

aident à moduler le système immunitaire. En comparaison au lait humain, le lait de vache comporte un 

taux de protéines nettement supérieur, un taux de lactose inférieur et un taux de lipides équivalent. La 

charge osmotique rénale est différente selon que le bébé reçoit du lait de vache reconstitué ou du lait 

maternel. Étant donné que l’absorption des protéines de vache est plus difficilement assimilable par le 

bébé, les préparations commerciales doivent compenser cette efficacité moindre par une augmentation 

de la teneur en protéines. Ceci entraînant une charge osmotique rénale plus importante à un moment où 

le rein du bébé est encore relativement immature (18).  

 

Par ailleurs, la qualité du lait maternel va influencer la qualité du microbiome du nourrisson. Le mode 

d’accouchement et le type de lait ingéré sont les deux déterminants du microbiome de l’enfant (19). La 

première colonisation de l’intestin va induire une première réponse immunitaire importante. Celle-ci sera 

différente pour un enfant né par voie basse ou né par césarienne. Les premiers colonisateurs de l’intestin 

de l’enfant sont soit ceux de l’intestin de la mère quand l’enfant est né par voie basse, soit ceux de la 

peau quand l’enfant est né par césarienne (19). Cependant, si l’enfant est né par césarienne mais allaité 

exclusivement, de par la présence des oligosaccharides du lait humain (HMO’s) qu’il contient, le type de 

microbiome est identique à celui d’un enfant né par voie basse. Plus de 8% des calories reçues par le lait 

maternel servent à fournir des probiotiques qui supportent la croissance de bactéries spécifiques. Il y a 

une interaction spécifique entre le lait maternel et le microbiome de l’enfant, entraînant des effets sur le 

métabolisme et l’immunité de l’enfant. La césarienne, les antibiotiques périnatals et l’interruption de 

l’allaitement sont les 3 facteurs majeurs qui affectent ce processus de co-évolution immunitaire entre la 

mère et son enfant (19). Les capacités du microbiome à réguler la réponse de l’hôte dépendent du type 

de colonisation de l’intestin. Des modes de colonisation anormaux ont un effet délétère à long terme sur 

l’immunité et l’homéostase métabolique (19).  

 

Par ailleurs, les composants individuels du lait maternel peuvent influencer directement le programme 

épigénétique de l’enfant. L’existence de cellules souches pluripotentes secrétées dans le lait maternel est 

démontrée depuis peu (20,21).  

 

Toutes ces particularités font du lait maternel beaucoup plus qu’un lait parfaitement approprié aux be-

soins de l’enfant. Il est « le médicament » le plus personnellement adapté à un moment où l’expression 

génétique est en train de se construire (19).  
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Autrement dit, les différents composants, confèrent au lait maternel de multiples propriétés, autres que 

nutritionnelles : trophiques, anti-inflammatoires, anti-infectieuses, immunologiques et épigénétiques (22). 

 

Les bénéfices de l’allaitement maternel profitent tant à l’enfant qu’à la mère, mais aussi à la société au 

point de vue sanitaire, économique et sur le plan écologique. 

 

3.1 Avantages de l’allaitement maternel sur le plan sanitaire  

 

Un grand nombre de revues systématiques ont été réalisées et montrent les différents effets de 

l’allaitement sur la santé de l’enfant et de la mère. Le tableau présenté ci-dessous synthétise les résultats 

issus de 28 revues systématiques et méta-analyses présentées dans le numéro spécial du Lancet publié 

en janvier 2016 (19). Seuls les avantages de l’allaitement (ou inconvénients) présentés dans cet article 

sont montrés, ils concernent les pathologies les plus fréquentes rencontrées chez les nourrissons. Ces 

avantages ne sont pas exhaustifs. De nombreux autres avantages de l’allaitement sont discutés par ail-

leurs (17,18,23), notamment, la mort subite du nourrisson, le diabète de type I, la maladie cœliaque, etc. 

L’effet dose-réponse existe pour la plupart des avantages associés à l’allaitement (23). Autrement dit, 

plus l’enfant est allaité longtemps, plus longtemps il tire les avantages de l’allaitement. Il en est de même 

pour la mère. Les contre-indications à l’allaitement sont rares (VIH/SIDA dans les pays industrialisés, 

galactosémie congénitale). Le seul point négatif de l’allaitement est l’augmentation du risque de carie 

dentaire pour un allaitement prolongé de plus de 12 mois et pour un allaitement nocturne (18). 

 

 

 

Tableau 1. Effets de l’allaitement sur la santé de l’enfant et celle de la mère (inspiré de Victoria et 
al.) (19) 

 

Effets protecteurs de l’AM sur la santé de l’enfant 

 

 

Évidence forte 

Mortalité causée par les maladies infectieuses   

Infections gastro intestinales incluant les diarrhées 

Infections respiratoires basses 

Otite moyenne aigue Chez l’enfant de moins de 2 ans et uniquement 

si allaitement prolongé 

Quotient intellectuel  

Malocclusion dentaire  

 

Résultats concordants le plus souvent 

Réduction de BMI  

Moindre risque de surpoids et d’obésité 

 

Impact potentiel 

Rhinite allergique Uniquement chez l’enfant de moins de 5 ans 

Diabète type II  
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Pas d’effet 

Asthme et respiration sifflante   

Allergie alimentaire 

Eczéma 

Pression sanguine systolique 

Pression sanguine diastolique 

Cholestérol total 

 

Effet négatif  

Carie dentaire  Si allaitement de plus de 12 mois et allaitement 

nocturne 

 

Effets sur la santé de la mère 

 

 

Évidence forte 

Aménorrhée prolongée  

Cancer du sein Particulièrement en préménopause 

Cancer de l’ovaire  

 

 

Évidence scientifique insuffisante 

Anémie ferriprive  

Ostéoporose 

Diabète type II 

Diminution de poids lié au post-partum 

  

 

Comme dit  précédemment, il existe un effet dose-réponse pour les différents avantages de l’allaitement. 

À l’échelle d’une population une augmentation des durées d’allaitement apporterait une réduction impor-

tante de certaines pathologies. Après une imposante méta-analyse portant sur 50302 femmes avec un 

cancer du sein et 96973 femmes sans maladie, les auteurs du travail concluent que si les femmes 

avaient en moyenne 2.5 enfants et qu’elles les allaitaient chacune pendant six mois de plus qu’elles ne le 

font maintenant, environ 25000 cancers (5%) du sein pourraient être évités chaque année. Si chaque 

enfant pouvait être allaité pendant 12 mois additionnels, ce sont environ 50000 cancers (11%) qui pour-

raient être évités annuellement (18).  

 

Lors de la sortie du numéro spécial du Lancet sur l’allaitement maternel (19,24–26), fin janvier 2016, cet 

argument « généraliser l’allaitement permettrait de sauver 823000 enfants de moins de 5 ans et de dimi-

nuer de 20000 cas le nombre de cancer du sein 
4
» à travers le monde a été mis en évidence dans la 

presse de différents pays. 

 

Le tableau ci-dessous montre les 15 premières causes de mortalité ainsi que le nombre absolu de décès 

par cause chez l’enfant de 0 à 4 ans au niveau mondial. Vu l’effet bénéfique de l’allaitement sur des pa-

thologies telles que les infections respiratoires et diarrhéiques et vu le nombre de décès chez l’enfant de 

moins de 5 ans liés à ces différentes pathologies, il apparaît évident que l’allaitement peut sauver un 

                                                      
4
 http://www.lemonde.fr/planete/article/2016/01/29/generaliser-l-allaitement-maternel-sauverait-plus-de-800-000-

enfants-par-an-dans-le-monde_4855668_3244.html (consulté le 31 mars 2016) 
http://www.theguardian.com/global-development/2016/jan/28/breastfeeding-could-prevent-800000-child-deaths-
lancet-says (consulté le 31 mars 2016) 
http://www.nrc.nl/nieuws/2016/01/29/borstvoeding-kan-800-000-kinderlevens-redden (consulté le 31 mars 2016) 
 

http://www.lemonde.fr/planete/article/2016/01/29/generaliser-l-allaitement-maternel-sauverait-plus-de-800-000-enfants-par-an-dans-le-monde_4855668_3244.html
http://www.lemonde.fr/planete/article/2016/01/29/generaliser-l-allaitement-maternel-sauverait-plus-de-800-000-enfants-par-an-dans-le-monde_4855668_3244.html
http://www.theguardian.com/global-development/2016/jan/28/breastfeeding-could-prevent-800000-child-deaths-lancet-says
http://www.theguardian.com/global-development/2016/jan/28/breastfeeding-could-prevent-800000-child-deaths-lancet-says
http://www.nrc.nl/nieuws/2016/01/29/borstvoeding-kan-800-000-kinderlevens-redden
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nombre important de vies mais aussi réduire fortement la morbidité. L’allaitement permet, en cas 

d’insécurité alimentaire, d’éviter les complications liées à celle-ci. A contrario, dans les pays où l’obésité 

est importante une augmentation des taux d’allaitement pourrait être l’une des solutions pour réduire 

l’incidence de celle-ci tant pour les mères que pour les enfants.  

 

Tableau 2. Les 15 premières causes de mortalité de l’enfant de 0 à 4 ans et nombre de décès à 
travers le monde

5
 (OMS)  

Rang Mortalité 0-4 ans  

1 Conditions périnatales 

3180174 

2 Infections respiratoires voies hautes 

1755385 

3 Maladies diarrhéiques 

1716410 

4 Malaria 

828666 

5 Rougeole 

396072 

6 Anormalité congénitales 

370785 

7 HIV/SIDA 

258861 

8 Coqueluche 

254314 

9 Méningite 

156304 

10 Tétanos 

144325 

11 Malnutrition 

135517 

12 Syphilis 

63875 

13 Noyade 

58467 

14 Accidents de la route 

56778 

15 Incendies 

46656 

 

  

3.2 Avantages de l’allaitement sur le plan économique  

 

Allaiter un enfant engendre des économies tant pour les ménages que pour la société. Les résultats des 

analyses ECV en FWB montrent qu’au niveau individuel en FWB, les femmes qui ont le plus de difficultés 

financières initient moins souvent l’allaitement. Dans les pays socioéconomiquement favorisés, ce cons-

tat fait partie de la « sociologie » de l’allaitement. L’économie engendrée par le ménage quand la femme 

allaite, est réalisée à plusieurs niveaux, celle du lait à acheter et a priori un moindre coût lié aux consulta-

                                                      
5
 http://www.who.int/violence_injury_prevention/key_facts/VIP_key_fact_4.pdf?ua=1 (visité le 1 mai 2016) 

http://www.who.int/violence_injury_prevention/key_facts/VIP_key_fact_4.pdf?ua=1
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tions médicales et aux médicaments. Six mois d’alimentation avec des préparations lactées nécessitent 

une dépense minimale approximative de 500 euros en lait et en accessoires par ménage.  

Les estimations d’économies à l’échelle d’une population dans le cas d’un plus grand nombre de femmes 

allaitantes, présentent une forte variabilité car toutes les études n’incluent pas dans le calcul les mêmes 

pathologies. Certaines études, prennent en compte des paramètres tels que les revenus perdus à cause 

de l’enfant malade, les coûts sociaux (absentéisme, ...). Malgré les différentes manières de réaliser les 

calculs, toutes les études montrent que l’allaitement entraîne des dépenses de santé et dépenses con-

nexes moindres. En termes de politiques de santé publique, cet élément est considérable. En effet, le 

nombre de décès et de pathologies qui auraient pu être évités par l’allaitement entraînent un coût certain 

pour la société dans son ensemble. “In countries with infant mortality is low, artificially fed infants require 

hospital treatment up to 5 times more often than those who are partly breastfed. In France the cost of 

these extra admissions is conservatively estimated to be over 12 US million dollars with the cost of outpa-

tient and other treatments making a total of 199 million US dollars” (24). Une étude réalisée au Québec, 

en 1998, chiffre à 160 dollars le surcoût de la surutilisation des services de santé par enfant non allaité 

(coût qui ne couvre que les trois principales pathologies pendant la première année de vie, les gastro-

entérites, l’otite moyenne et maladies respiratoires) (18). Aux États-Unis, une étude réalisée en 2001, 

montre que si 75 % (prévalence de 69% en 2001) des enfants étaient allaités à la maternité et 50% à 6 

mois (prévalence de 29% en 2001) une économie de 3.6 milliards de dollars pourrait être réalisée (18). 

Aux Etats-Unis: “a recent study estimates that 10.5 billion dollars a year would be saved and 741 deaths 

preventable each year if 80% of infants in the United States were exclusively breastfed until 6 months” 

(27).  

Toutes les estimations indiquent que même les sociétés avancées socioéconomiquement seraient tout à 

fait bénéficiaires tant au niveau sanitaire qu’économique à avoir des taux d’allaitement les plus élevés 

possibles. L’allaitement permet de sauver un nombre important de vies et réduit fortement la morbidité. 

Ces arguments sont sous-jacents à certains objectifs de développement durable.
6
 L’allaitement est une 

stratégie de prévention sanitaire de premier choix qui permet de réduire les inégalités sans coût supplé-

mentaire. L’allaitement a donc un impact sur la réduction de la pauvreté mais pas seulement  « it also 

contributes to equity by giving all children a nutritional head start for success in life » (24). En effet, 

l’allaitement est un comportement de santé bénéfique qui est plus fréquent dans les pays pauvres que 

dans les pays riches. L'allaitement maternel pourrait avoir un rôle important dans la lutte contre les inéga-

lités en offrant des chances égales à tous les enfants de se développer et de contribuer à l'économie 

nationale. 

 

3.3 Avantages écologiques et de durabilité  

 

Alors que le lait maternel est produit et administré sans pollution, la production, la transformation, 

l’emballage et le transport de préparations pour nourrissons génèrent une empreinte écologique non né-

gligeable. En effet, pour que le lait de vache devienne de telles préparations une série de transformations 

sont nécessaires et exigent beaucoup de ressources et d’énergie. Il en est de même pour obtenir le lait 

de vache et nourrir celles-ci.  

 

Allaiter contribue donc à réduire les déchets et la pollution qui y est associée (transport, engrais pour 

nourriture pour les vaches, contenants). ”More than 4000 L of water are estimated to be needed along the 

production pathway to produce just 1 kg of breastmilk-substitute powder” (24).  

 

                                                      
6
 http://www.undp.org/content/undp/fr/home/sdgoverview/post-2015-development-agenda.html (visité le 21 mars 

2016) 
 

http://www.undp.org/content/undp/fr/home/sdgoverview/post-2015-development-agenda.html
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En septembre 2015, le nouveau programme de développement a été adopté par les états membres de 

l’ONU. Dix-sept objectifs mondiaux
7
 ont été définis pour mettre fin à la pauvreté, lutter contre les inégali-

tés et l’injustice et faire face aux changements climatiques d’ici 2030. En généralisant l’allaitement, 

l’impact se fera sentir sur plusieurs de ces nouveaux objectifs (ex : inégalités réduites, bonne santé et 

bien-être, consommation et production responsables, ...). La généralisation de l’allaitement exclusif doit 

être une priorité pour réduire la mortalité infantile. “The modest changes in breastfeeding rates since 

2000 have contributed to the fact that most low and middle-income countries (LMICs) did not reach the 

fourth Millennium Development Goal, to reduce under-5 mortality by two-thirds” (24).
6
  

 

 

4. Contexte historique et institutionnel 

4.1 L’histoire, quelques étapes clés  

 

Dans un premier temps, les grandes étapes de l’histoire de l’allaitement seront abordées afin de mieux 

comprendre la situation épidémiologique actuelle. En effet, des facteurs historiques tels que la mise en 

nourrice, le féminisme et la généralisation des préparations commerciales entre autres, influencent la 

situation actuelle de l’allaitement.  

 

Le recours à des nourrices mercenaires était fréquent dans la Rome Antique (28). En France, au Moyen-

Âge et jusqu’au 16
ème

 siècle, la mise en nourrice reste une pratique confinée à l’aristocratie (5). Au 17
ème

 

siècle, les enfants de la haute bourgeoisie sont à leur tour placés en nourrice. L’Église n’a jamais con-

damné cet usage païen malgré les ravages en termes de mortalité qu’il causait (28)
8
. La croyance que le 

sperme gâte le lait maternel a perduré pendant des siècles et se retrouve encore aujourd’hui dans de 

nombreuses cultures. Les relations conjugales devaient en conséquent être suspendues pendant 

l’allaitement (28) et la mise en nourrice était la solution la plus adaptée. Au 18
ème

 siècle, le phénomène de 

la mise en nourrice s’étend à toutes les classes de la société urbaine. À l’aire du développement indus-

triel, les femmes sont amenées à se décharger de l’allaitement pour accéder à l’emploi salarial (30).  

 

L’usage de la mise en nourrice est un indicateur de l’organisation sociale d’ici ou d’ailleurs et en particu-

lier du statut social des femmes (30). En 1780, à Paris, 90% des nouveau-nés sont envoyés en nourrice 

à la campagne, 5% sont allaités par « une nourrice sur lieux » et 5% sont allaités par leur mère (5). « À 

cette époque, une femme est avant tout une épouse, une personne qui a des devoirs sociaux puis seu-

lement une mère » (28). Toute la société approuve cette pratique et les femmes ne paraissent pas s’en 

plaindre. « Au 18
ème

 siècle, la Française des classes les plus favorisées est avec l’Anglaise la femme la 

plus libre du monde » (31). Ce modèle peu commun de femme émancipée, libérée des soucis de mater-

nage et dont l’identité ne se résume pas à la maternité est hérité du siècle des Lumières. La France est le 

pays d’Europe où l’usage de « nourrice sur lieu » ou en campagne a été le plus important.  Cette indus-

trie nourricière (29) a perduré pendant plusieurs siècles.  « En dépit de la révolution des mœurs interve-

nue à la fin du 18
ème

 siècle qui perdura jusqu’à l’avènement du féminisme, la société française a toujours 

conservé un point de vue très particulier sur le statut des femmes et leurs devoirs maternels » (31).  

 

À partir du 19
ème

 siècle, le statut de l’enfant change grâce à différents facteurs, notamment la politique 

nataliste (29) et l’influence de l’idéologie de Rousseau (1712-1778), prônée à travers l’Émile (1762) (31). 

L’auteur insiste beaucoup plus qu’on ne l’avait fait avant lui sur l’importance des soins maternels dans 

l’éducation (28). La mère est sommée d’être attentive et responsable vis-à-vis de son enfant qui devient 

                                                      
7
 Site internet idem 

8
 Selon les registres des années 1865 et 1866, 52% des enfants parisiens mourraient en nourrice pour 20% d’enfants 

du pays (29)  

javascript:void(0);
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un bien précieux. Un plus grand nombre de mères se sont mises à allaiter leurs enfants et à les garder 

sous le toit parental. Au 19
ème

 siècle, 50% des bébés parisiens sont encore placés en nourrice. Dans les 

milieux les plus aisés, dans lesquels les mères étaient encore réticentes à nourrir elles-mêmes leur en-

fant, les nourrices vivaient au domicile de l’enfant. En Belgique, « l’allaitement maternel n’était pas géné-

ralement pratiqué. Il était, semble-t-il peu fréquent dans les catégories extrêmes de la hiérarchie so-

ciale » (32). Néanmoins, l’industrie nourricière n’était pas aussi répandue en Belgique qu’elle ne l’a été en 

France (32). La mise en nourrice des enfants d’ouvrières était pratiquée mais semblerait-il dans des 

communes proches de leur lieu de résidence ou de travail. En France, le pratique de « nourrice sur 

lieux » perdura jusqu’à la découverte de la pasteurisation (vers 1865) et de l’asepsie (vers 1880). Ces 

deux techniques marquèrent une étape importante dans l’histoire du biberon puisque jusque-là celui-ci 

était le plus souvent mortifère. Au 19
ème

siècle,  on assiste à une multiplication de son usage et des mo-

dèles mis sur le marché (32). Selon leur forme, certains modèles sont plus mortels que d’autres car plus 

difficiles à nettoyer. En Belgique, tout comme dans le Nord-Pas-de-Calais, le biberon « au long tuyau » 

ou au « long tube » est le plus utilisé et est l’un des plus meurtriers (32).  

 

De façon générale, « le biberon qui peut être vu comme l’instrument de l’alimentation scientifique » (33) 

permet de mesurer de façon objective la quantité de liquide absorbé et par la même occasion permet au 

médecin de s’immiscer plus facilement dans la dyade mère-enfant. La puériculture est reconnue comme 

discipline en 1863 et la pédiatrie comme spécialisation médicale en 1872. La gente masculine commence 

à avoir le plein pouvoir sur les recommandations, les techniques de nourrissage et de maternage. Les 

médecins « ne tardent pas à déprécier « l’instinct maternel » qui ignore tout progrès » (28). Ceux-ci con-

sidèrent à cette époque que les pratiques maternelles, empiriques doivent passer sous contrôle d’une 

culture savante et masculine. Depuis lors, l’emprise médicale n’a fait que croître. « L’amour maternel s’en 

accommode, non sans déboires : souvent la jeune mère se croit ignorante, incapable, elle perd confiance 

en soi et vît dans l’inquiétude » (28).  

 

Malgré la découverte de l’asepsie et la pasteurisation des biberons, les médecins continuent à privilégier 

l’allaitement maternel. À l’encontre des avertissements des médecins, nombre de mères utilisèrent le 

biberon jusqu’à la fin de la seconde guerre mondiale. À la fin du 19
ème

 siècle, cet usage était catastro-

phique quel que soit le pays considéré. En 1874, « les statistiques de la Direction des Nourrices de Paris 

indiquent un taux de mortalité infantile de 20% pour l’élevage au sein et de 49% pour le biberon (29) » 

(Outre-Atlantique, « entre 1889 et 1896 à la crèche de l’hôpital de la miséricorde de Montréal, environ 

88% des nouveau-nés qui n’étaient pas allaités mouraient dans leur première année de vie (18) ». La 

grande majorité de ces enfants mourraient de diarrhées et autres maladies infectieuses.  

 

À l’aube du 20
ème

 siècle, la France, la Belgique, l’Angleterre-Pays-de-Galle, l’Allemagne, l’Autriche et le 

Danemark voient s’amorcer de façon décisive, un mouvement de baisse rapide et continue de la mortalité 

infantile (32). La Suède, la Norvège, la Finlande et les Pays-Bas ont précédé le mouvement de plusieurs 

décennies, voire de près d’un siècle (notamment en Suède). Dans ces pays l’allaitement maternel était 

beaucoup plus répandu qu’en France ou en Belgique (32).  

 

 « Pour les médecins des trois premières décennies du 20
ème

 siècle, il ne fait aucun doute que la grève 

de l’allaitement maternel provoque un plus grand nombre de décès de nouveau-nés chaque année » 

(18). À cette période les accouchements se sont médicalisés et les enfants dans les hôpitaux étaient 

séparés de leur mère à la naissance, le colostrum n’était pas toujours donné, l’enfant devait parfois jeu-

ner pendant plusieurs heures. Ceux-ci étaient mis au sein avec un horaire rigide, parfois avec pesées 

avant et après le sein. Dans les consultations ONE
9
 de l’époque, la régularité des tétées est une règle 

absolue quitte à devoir le réveiller ou le laisser pleurer s’il désire des tétées supplémentaires (34). Dans 

la revue « l’Enfant » de l’Œuvre de la naissance et de l’enfance, M. Graffar relate les pratiques suivies 

dans la plupart des maternités en Belgique. « L’enfant n’est pas mis au sein à la naissance et ne reçoit 

rien à boire pendant les premières 24h heures environ. Il va ensuite au sein 6 fois par jour ; on respecte 

                                                      
9
 L’Œuvre Nationale de l’Enfance est créée pendant la guerre 14-18. 



22 
 

un intervalle de 3 heures entre chaque tétée. Si l’enfant pèse au moins 3kg, on ne lui donne pas de repas 

la nuit » (35). Laissez l’enfant pleurer, brisez sa volonté déjà à cet âge pour n’avoir pas à la briser plus 

tard quelque fois bien difficilement (34). A. Sand mentionne encore ce type de pratiques en Belgique 

dans les années 1960 (36).  

 

Les laits commerciaux de qualité envahissent le marché dans les années d’après-guerre. Le véritable 

triomphe du biberon commence à cette époque. Celui-ci sera considéré comme la solution qui concilie 

les intérêts personnels de la femme et de la mère. L’utilisation des substituts de lait maternel se généra-

lise avec l’arrivée en force des femmes sur le marché du travail. Le biberon est associé à la modernité et 

au progrès. Le féminisme de cette période, qui a joué un rôle important dans l’émancipation des femmes, 

se mêle de l’alimentation des nourrissons. Simone de Beauvoir, dans les années 50, considère d’ailleurs 

l’allaitement comme une servitude épuisante. Elle donnera le ton à toute une génération de mères (37). 

En opposition à cette nouvelle culture du biberon qui se met en place, en 1956, la Leche League
10

 est 

créée aux États-Unis dans le but de promouvoir l’allaitement maternel.  

 

Dans les années 1960, période qui fait suite au commencement de la médicalisation de la naissance, les 

taux d’allaitement étaient au plus bas un peu partout dans les pays occidentaux (18). Cette époque cor-

respond à la rigueur des idées pasteuriennes. Tout se calcule et se mesure. L’obsession des horaires et 

des pesées est bien réelle. Le passage en milieu médical affaiblit considérablement l’influence des 

grands-mères et traque les usages traditionnels dans un de leurs derniers refuges (28). Le savoir tradi-

tionnel se perd au profit du savoir savant. Cependant, le contexte sociétal de ces années « Peace and 

Love » a vu émerger des groupes de femmes qui se sont battues pour protéger l’allaitement et la mater-

nité et la Leche League n’a fait que croître depuis lors (31).  

 

Dans les années 1970, le féminisme s’est divisé en deux tendances opposées. La branche universaliste 

mettait en avant la qualité universelle de l’humain : « tout ce qui accuse la différence des sexes est 

d’origine culturelle et peut donc être modifié ; l’égalité entre hommes et femmes n’adviendra que quand 

les stéréotypes traditionnels auront été abolis » (28). Le féminisme essentialiste quant à lui considère 

l’enfantement comme un privilège auquel les hommes n’ont pas droit. Ce courant féministe provenant 

des États-Unis met en avant chaque « aspect de l’expérience biologique des femmes (...) il exaltait les 

règles, la grossesse et l’accouchement » (31). Ce féminisme essentialiste ou différentialiste considère la 

féminité comme une essence mais aussi comme une vertu dont la maternité est le cœur. Ce courant 

tourne le dos au féminisme universaliste de Simone de Beauvoir qui préconisait une politique de l’égalité 

et de la mixité. « Des deux côtés de l’Atlantique, beaucoup s’enthousiasmèrent pour ce nouvel essentia-

lisme qui célébrait le primat de la nature et les qualités féminines découlant de l’expérience maternelle. 

Ce maternalisme présentait l’avantage de dépasser la problématique de l’instinct qui suscite toujours de 

farouches oppositions » (31). Ces deux trajectoires du féminisme n’auront pas le même impact sur 

l’allaitement.  

 

Les années 1980 marquent une période de changements. Les institutions internationales préconisent de 

remettre l’allaitement maternel au centre des politiques sanitaires. Les textes internationaux rédigés à 

cette période sont les références qui servent de base aux différentes stratégies mises en place à l’heure 

actuelle.  

 

 

 

 

 

                                                      
10

 La Leche League est aujourd’hui une ONG reconnue internationalement. Elle occupe un statut consultatif auprès 
des Nations Unies (UNICEF) et est présente dans 70 pays.  
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4.2 Principaux textes internationaux concernant l’allaitement maternel 

 

En 1981, le Code international de commercialisation des substituts du lait maternel a été adopté par 

l’Assemblée Mondiale de la Santé (AMS). Cette Assemblée est l’organe de décision suprême de l’OMS. 

Le Code est une recommandation faite aux États Membres de l’OMS auxquels il est demandé de traduire 

le Code dans les différentes législations nationales. La Belgique a ratifié une grande partie de ce Code 

par l'Arrêté Royal du 27/9/1993 relatif aux denrées alimentaires destinées à une alimentation particulière 

(soit 12 ans après l’adoption du Code par l’AMS). Le Code cherche à protéger le consommateur contre 

les pratiques commerciales susceptibles de décourager l'allaitement maternel. Cet AR donne effet à la 

grande majorité des principes du Code mais pas à son intégralité comme cela avait été recommandé 

(13).  

 

Le résumé du Code international de commercialisation des substituts de lait maternel et des résolutions 

subséquentes de l’Assemblée mondiale de la santé en 10 points principaux est présenté dans le tableau 

ci-dessous (inspiré de Baudry, (18)). 

 

1. Ne pas promouvoir les laits artificiels, tétines ou biberons auprès du grand public 

2. Ne pas  distribuer d’échantillon gratuit aux femmes enceintes ou aux parents 

3. Ne pas promouvoir ces produits  dans le système de soins de santé (pas d’échantillon, ni 

d’approvisionnement gratuits) 

4. Ne pas recourir à du personnel payé  par les fabricants pour donner des conseils aux parents 

5. Ne pas distribuer de cadeaux et d’échantillons personnels aux professionnels de santé 

6. Ne pas promouvoir d’aliments commerciaux pour bébés comme les solides en pots, les céréales, 

les jus, l’eau embouteillée, afin de ne pas nuire à l’allaitement exclusif 

7. Exiger que chaque emballage ou étiquette mentionne clairement la supériorité de l’allaitement au 

sein et comporte une mise en garde contre les risques  et le coût de l’alimentation artificielle 

8. S’assurer que les fabricants et les distributeurs fournissent aux professionnels de la santé une in-

formation scientifique et se limitant aux faits 

9. S’assurer que tous les produits sont de bonne qualité, que la date limite de consommation y est 

indiquée et que les emballages ne comportent pas de termes comme humanisé ou maternisé 

10. Afin d’éviter les conflits d’intérêts, faire en sorte que les professionnels de la santé qui travaillent 

auprès des nourrissons et des jeunes enfants ne reçoivent pas  de soutien financier des compa-

gnies de produits alimentaires pour bébés (vacances, invitation à des congrès, etc.). 

En 1989, est énoncée la déclaration conjointe OMS/UNICEF sur l’allaitement et les services de maternité. 

Celle-ci énonce pour la première fois les 10 conditions pour favoriser le succès de l’allaitement. Ces con-

ditions serviront de base à la politique de l’IHAB et seront les conditions essentielles pour qu’une materni-

té puisse être labellisée si elle le souhaite. 

 

1. Adopter une politique d'allaitement maternel formulée par écrit.  

2. Donner à tous les membres du personnel soignant les compétences nécessaires pour mettre en 

œuvre cette politique. 

3. Informer toutes les femmes enceintes des avantages de l'allaitement maternel et de sa pratique.  

4. Mettre les nouveau-nés en contact peau à peau avec leur mère immédiatement à la naissance et 

pendant au moins une heure, encourager les mères à reconnaître quand leur bébé est prêt à té-

ter, et offrir de l'aide si nécessaire.  

5. Indiquer aux mères comment pratiquer l'allaitement au sein et comment entretenir la lactation 

même si elles se trouvent séparées de leur nourrisson.  
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6. Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait maternel, sauf in-

dication médicale.  

7. Laisser l'enfant avec sa mère 24h par jour.  

8. Encourager l'allaitement au sein à la demande de l'enfant.  

9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette.  

10. Encourager la constitution d'associations de soutien à l'allaitement maternel et leur adresser les 

mères dès leur sortie de l'hôpital ou de la clinique.  

En 1990, la Déclaration d’Innocenti (5) rappelle les durées idéales de l’allaitement et propose les moyens 

d’y parvenir. Ce texte se concentre sur l’importance globale de l’allaitement maternel et les responsabili-

tés qui incombent à tous les gouvernements de mettre en œuvre des programmes pour promouvoir, pro-

téger et soutenir l’allaitement. La Déclaration préconise « un renforcement d’une civilisation de 

l’allaitement, énergétiquement défendu contre l’incursion d’une civilisation du biberon ». Pour ce faire, la 

déclaration  propose 4 objectifs opérationnels que devraient viser les gouvernements de chaque 

pays pour 1995:  

 

 Désigner un coordonnateur national doté de pouvoirs appropriés et créer un comité national mul-

tisectoriel pour la promotion de l’allaitement, composé de représentants des services gouverne-

mentaux compétents, d’organisations non gouvernementales et d’associations professionnelles 

dans le domaine de la santé. 

 

 Faire en sorte que chaque établissement assurant les prestations de maternités respecte plei-

nement les 10 conditions pour le succès de l’allaitement maternel énoncées dans la déclaration 

conjointe de l’OMS et de l’UNICEF sur l’allaitement et les services de maternité. 

 

 Mettre en œuvre intégralement les principes et l’objectif du code international de commercialisa-

tion des substituts de lait maternel et des résolutions pertinentes adoptés ultérieurement par 

l’Assemblée Mondiale de la Santé. 

 

 Promulguer les lois novatrices protégeant le droit des femmes qui travaillent d’allaiter leur enfant 

et adopter des mesures pour assurer leur application. » (18) 

 

En 1992, l’OMS et l’UNICEF lancent l’Initiative hôpital ami des bébés (IHAB). L’idée était de donner une 

reconnaissance aux hôpitaux dont les services de maternité avaient mis en œuvre les 10 conditions pour 

le succès de l’allaitement maternel énoncé dans la déclaration conjointe OMS/UNICEF de 1989  de 

même que le Code International de commercialisation des substituts de lait maternel. 

 

Comme le recommande la Déclaration d’Innocenti (7), chaque pays élabore ses propres stratégies pour-

vu qu’elles respectent les principes des instruments internationaux. 

 

En 2002, la Stratégie mondiale pour l’alimentation du nourrisson et du jeune enfant (2002)(6) adoptée par 

tous les états membres de l’OMS réaffirme la pertinence et l’urgence des 4 cibles opérationnelles de la 

Déclaration d’Innocenti. Cette stratégie, tout en proposant de nouvelles cibles opérationnelles
11

 préconise 

des mesures prioritaires pour les gouvernements et autres agents de la société.  

 

En 2004, le Blueprint for Action (38) (2004) ou le Plan d’action européen met en exergue les actions 

qu’un programme national ou régional devrait inclure et mettre en œuvre. Ce plan comprend des inter-

ventions spécifiques dont l’efficacité a été scientifiquement étayée. Il est recommandé que les interven-

tions spécifiques pour la protection, promotion et le soutien à l’allaitement s’appuient sur un programme 

efficace d’information, éducation et communication et sur une formation appropriée tant initiale que conti-

                                                      
11

 http://www.who.int/nutrition/publications/gs_infant_feeding_text_fre.pdf (visité le 4 avril 2016) 

http://www.who.int/nutrition/publications/gs_infant_feeding_text_fre.pdf
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nue. Le contrôle, l’évaluation des interventions ainsi que la recherche, selon le plan d’action font aussi 

partie des priorités d’interventions pour améliorer la situation de l’allaitement en Europe (38). Par ailleurs, 

ce plan fait le constat que  « les recommandations du Code international de commercialisation des subs-

tituts du lait maternel n’ont pas été correctement diffusées auprès des professionnels de santé et du 

grand public et aucun contrôle valable de son application n’a été effectué, sauf par les ONG, qui n’ont 

pas le pouvoir de sanctionner les infractions » (38).  

 

4.3 Religion et allaitement 

 

En 1960, A. Sand mentionnait l’argument religieux comme pouvant jouer un rôle dans la promotion de 

l’allaitement. Il précisait d’ailleurs que d’expériences personnelle, la propagande de l’allaitement maternel 

était plus fervente dans les maternités laïques (36). Pour lui, ce constat coïncidait avec les statistiques de 

Tuyns et Landrain
12

 qui attribuaient un taux plus faible d’allaitement aux provinces belges où la majorité 

de la population était catholique (36). 

 

Plus récemment, plusieurs études ont montré que la religion pouvait avoir une influence importante sur 

l’allaitement. Ces études, principalement réalisées aux États-Unis, ne peuvent pas complètement être 

extrapolées à la Belgique vu la grande différence dans la façon d’aborder le culte entre les deux pays. Il 

est cependant intéressant de noter que les études vont dans le sens d’une fréquence d’allaitement 

moindre chez la mère protestante d’obédience « commune » et chez les catholiques. Hormis les bap-

tistes, toutes les autres obédiences protestantes obtiennent des taux significativement plus élevés. Les 

mères musulmanes sont de loin celles qui allaitent le plus souvent. L’impact de la religion se marque 

positivement sur la durée de l’allaitement (39).  

 

Un article étudiant la différence de comportement entre les catholiques et les protestants entre 1845 et 

1945 aux Pays-Bas (40) permet peut-être de donner une explication possible au taux plus faible 

d’allaitement que l’on retrouve chez les mères flamandes. Ces arguments vont dans le sens de 

l’hypothèse formulée par A. Sand (36). Des différences de conception de la famille entraînent des com-

portements différents selon le courant religieux considéré. Le protestantisme libéral s’oppose au protes-

tantisme orthodoxe. Les catholiques hollandais à l’époque, étant en grande minorité, ont adopté des 

comportements extrêmes au point que l’on peut qualifier ce catholicisme d’orthodoxe (contraste avec les 

catholiques belges). Dès le 16
ème

 siècle, la Réforme apporte de nouvelles valeurs et dans les milieux 

huguenots, les vertus familiales sont louées au détriment de l’orgueil nobiliaire. Le mariage commence à 

compter, au sein même du lignage et les devoirs « naturels » de la mère y trouvent leur importance. De 

façon générale, l’église protestante se tourne vers la protection des époux entre eux. En Hollande, on 

observe que le protestantisme libéral est assez au faîte des recommandations scientifiques qui à ce mo-

ment-là recommandent un espacement des naissances dans une idée de néo malthusianisme (coït inter-

rompu et avortement). Par contre, les catholiques se comportent comme les protestants orthodoxes qui 

voient d’un mauvais œil la limitation des naissances dans le cadre du mariage. Étant donné que 

l’allaitement maternel permet d’espacer les naissances, les institutions religieuses le promeuvent ou au 

contraire le déconsidèrent. “The Catholic clergy started in the same period a campaign against breast-

feeding on the grounds that exposing the breasts was something shameful” (40). L’article démontre le lien 

entre ces arguments et les taux d’allaitement différents selon l’obédience, les catholiques allaitent moins 

que les protestantes qui allaitent moins que les juives. Par conséquent, la mise en nourrice sera moins 

fréquente dans les territoires protestants que catholiques.  

 

L’interdiction religieuse de tout rapport sexuel pour la mère pendant la période de l’allaitement  semble se 

retrouver dans un grand nombre de cultures. La rigueur de ce tabou sexuel explique en partie le succès 

de la mise en nourrice dans les milieux les plus aisés dans nos régions. 

                                                      
12

 En 1948, selon ces auteurs, 75% des mères ont allaités leur enfant (90% pour la province de Liège et le Limbourg 
tandis qu’en Flandres la proportion ne dépasse pas 60%) (cité par A. Sand). 
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L’allaitement dans le Coran est recommandé pour une durée de deux ans (sourate 2,233). Dans les 

questionnaires de 2012 et 2015, plusieurs mamans ont d’ailleurs justifié leur choix d’allaiter pour cette 

raison. Avec l’Islam, la dimension symbolique du lait de femme est d’importance. Le nourrissage de 

l’enfant n’est pas la seule fonction du lait maternel. Ceci s’illustre notamment par le statut particulier qui 

concerne les « enfants de lait » qui dépasse dans le monde arabo-musulman la seule dimension reli-

gieuse. En effet, les préceptes du Coran concernant les « enfants de lait » ont été transposés dans le 

droit positif de la plupart des pays musulmans (41). Ceux-ci considèrent la femme qui a allaité un enfant, 

qui n’est pas biologiquement le sien, comme la mère de celui-ci. Les frères et sœurs de lait ne peuvent 

d’ailleurs pas se marier entre eux. La prohibition s’applique aussi à la descendance. Cette parenté de lait 

particulièrement codifiée dans le monde arabo-musulman est « inconnue dans le droit positif des pays 

occidentaux » (41). « Le lait maternel bouleverse les systèmes juridiques de la parenté en créant un rap-

port filial en dehors de tout lien de consanguinité (...) l’allaitement s’inscrit dans le dogme » (41). Il se 

range dans la catégorie des interdictions et des dispositions légales lui sont consacrées » (41). 

 

Selon le Talmud, l’allaitement est un devoir sacré (Ketoubot 5,5), il peut aussi être réalisé par une nour-

rice, notamment quand la mère a des jumeaux l’un de ceux-ci peut lui être confié. La tétée à la demande 

est préconisée. Il est mentionné que le nourrisson est capable de téter toute la journée (Sota 4,3). La 

nuit, il doit être réveillé trois fois dont la 3
ème

  tétée est celle du matin (Berathot 3a). Selon les différents 

passages, la durée de l’allaitement sera de 18 mois (Ketoubot 60b) ou de 5 ans (Nidda, 2,3). 

A contrario, la Bible ne mentionne pas de durée d’allaitement maternel particulière. L’allaitement est sou-

vent représenté dans l’iconographie religieuse notamment avec les nombreuses vierges à l’enfant. Le 

Pape François au travers des propos de Mgr Zimowski, représentant du Saint Siège à l’Assemblée géné-

rale de l’OMS, s’est positionné en mai 2014 en faveur de l’allaitement maternel notamment à travers ces 

propos « il doit y avoir des lois qui garantissent sa pratique sur les lieux de travail et en public
13

». 

4.4 Typologie de l’allaitement maternel  

 

La littérature est consensuelle et cela depuis plus de 20 ans pour dénoncer le flou qui persiste tant sur le 

terrain que dans la littérature scientifique en matière d’usage des définitions de l’allaitement (12,42). “Be-

cause of lack of clear or consistent definitions used in the BF publications, generalization and comparison 

of findings have been difficult and interpretation of findings is often limited” (11). L’un des objectifs du 

Plan d’action européen, qui rappelons-le, date de 2004 vise l’élaboration d’indicateurs, de définitions et 

de méthodes uniformisées afin qu’à l’échelon européen, les comparaisons et le contrôle des taux 

d’allaitement soient possibles (38). Pourtant la difficulté reste d’actualité. Des définitions d’allaitement 

reconnues internationalement existent pourtant depuis de nombreuses années. L’OMS a défini les diffé-

rents types d’allaitement à deux reprises en (43) 1991 et en 2007. Le tableau ci-dessous présente ces 

différentes définitions. 

Tableau 3. Définitions de l’allaitement maternel de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 
2007)  

Label Définition  

Allaitement maternel 

exclusif 

Le nourrisson ne se nourrit que du lait de sa mère ou d’une nourrice, ou encore 

de lait exprimé, et ne prend aucun autre liquide ou solide à l’exception de 

gouttes ou de sirops contenant des vitamines, des sels minéraux, du SRO ou 

des médicaments. 

Allaitement maternel  

prédominant  

Le lait maternel est la principale source de nourriture du nourrisson. Toutefois, il 

peut arriver qu’on lui offre de l’eau ou des boissons à base d’eau (eau sucrée et 

                                                      
13

 http://fr.aleteia.org/2014/05/23/onu-le-saint-siege-encourage-lallaitement-en-public/ (visité le 16 mars 2016) 

http://fr.aleteia.org/2014/05/23/onu-le-saint-siege-encourage-lallaitement-en-public/


27 
 

aromatisée, thés, tisanes, ...) ; des jus de fruits, des vitamines sous forme de 

gouttes et de sirops, des sels minéraux et des médicaments, ou encore des 

liquides traditionnels (en quantité limitée). À l’exception des jus de fruit et de 

l’eau sucrée, cette définition exclut tout liquide à base d’aliments.  

Allaitement maternel  

complet (full BF) 

Allaitement exclusif + Allaitement prédominant 

Allaitement maternel 

(BF) 

L’enfant se nourrit de lait maternel (pris directement au sein ou exprimé) 

Alimentation complé-

tée (complementary 

feeding) 

L’enfant prend à la fois du lait maternel et des aliments solides (ou semi-solides) 

Alimentation au bibe-

ron (bottle-feeding) 

L’enfant se nourrit au biberon d’aliments liquides ou semi-liquides 

 

 

Un élément majeur apparaît d’emblée, qu’il s’agisse des définitions de 1991 ou celles revues en 2007,  la 

définition de l’allaitement maternel « partiel » ou « mixte » n’apparaît pas dans cette liste de définitions. 

Or, dans de nombreux articles scientifiques et sur le terrain, il est souvent fait allusion à l’allaitement par-

tiel ou mixte. Pour ce travail et les différents articles rédigés, sera sous-entendue comme allaitement 

« mixte » ou « partiel », la définition inspirée « des lignes directrices de l’allaitement maternel au Qué-

bec » : à savoir « le mode d’alimentation où l’enfant est tantôt allaité, tantôt alimenté avec des substituts 

de lait maternel, qu’il s’agisse de préparations commerciales pour nourrissons, de céréales ou d’autres 

aliments » (18). 

 

Le tableau ci-dessous envisage les définitions de l’OMS d’une façon plus usuelle : en fonction de ce que 

peut, ou non, recevoir l’enfant. 

 

 

Tableau 4. Critères définissant les pratiques d’alimentation des nourrissons (OMS, 2001)  

Mode 

d’alimentation 

Nécessite que l’enfant 

reçoive 
Permet que l’enfant reçoive 

Ne permet pas que 

l’enfant reçoive 

Allaitement mater-

nel exclusif  

Lait maternel (y compris le 

lait tiré du sein de sa mère 

ou d’une nourrice) 

SRO, gouttes, sirops (vitamines, 

sels minéraux, médicaments) 

 Quoi que ce soit 

d’autre 

Allaitement mater-

nel prédominant 

Lait maternel (y compris le 

lait tiré du sein de sa mère 

ou d’une nourrice) comme 

source principale 

d’alimentation 

Certains liquides (eau et 

boissons dérivées de l’eau, jus 

de fruits), liquides rituels et 

SRO, gouttes ou sirops 

(vitamines, sels minéraux, 

médicaments 

 Quoi que ce soit 

d’autre (en particulier, 

le lait d’origine animale, 

des liquides 

alimentaires) 

Alimentation de Lait maternel (y compris le Toute autre chose : autre Sans objet 
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complément ° lait tiré du sein de sa mère 

ou d’une nourrice) et 

aliments solides ou semi-

solides 

nourriture ou boisson, y compris 

le lait d’origine animale ou la 

préparation pour nourrisson 

Allaitement au sein 

Lait maternel (y compris le 

lait tiré du sein de sa mère 

ou d’une nourrice) 

Toute autre chose : autre 

nourriture ou boisson, y compris 

le lait d’origine animale ou la 

préparation pour nourrisson 

Sans objet 

Alimentation au 

biberon 

Tout liquide (y compris le 

lait maternel) ou aliments 

semi-solides données avec 

un biberon et une tétine 

Toute autre chose : autre 

nourriture ou boisson, y compris 

le lait d’origine animale ou la 

préparation pour nourrisson 

Sans objet 

 

°« Le terme «alimentation de complément», réservé pour décrire l’alimentation adéquate des enfants allaités au sein 
après l’âge de 6 mois n’est plus utilisé dans les indicateurs pour évaluer les pratiques d’alimentation des nourrissons 
et des jeunes enfants. L’indicateur utilisé précédemment «taux d’alimentation complétée en temps opportun» (1), 
associant la poursuite de l’allaitement au sein à la consommation d’aliments solides, semi-solides et mous, était très 
difficile à interpréter. Par conséquent, il a été remplacé par l’indicateur «introduction d’aliments solides, semi-
solides ou mous» qui mesure une pratique d’alimentation unique. Néanmoins, le terme alimentation de complé-
ment est encore très utile pour décrire les pratiques d’alimentation adéquates chez les enfants allaités au sein 
entre 6 et 23 mois et continuera à être employé dans les efforts programmatiques pour améliorer l’alimentation des 

nourrissons et des jeunes enfants tels qu’ils ont été établis par la Stratégie mondiale pour l’alimentation des nourris-
sons et des jeunes enfants (8). Le taux d’alimentation complétée en temps opportun peut également être calculé à 
partir des données obtenues avec  l’évaluation des indicateurs nouveaux ou réactualisés. 
 

 

La note en dessous du tableau 4 a été recopiée telle quelle du document « Indicateurs pour évaluer les 

pratiques d’alimentation du nourrisson et du jeune enfant » (44) de l’OMS. Ce concept  d’ « alimentation 

de complément » n’est pas facile à comprendre. Ce qui semble apparaître c’est le fait que la dénomina-

tion « alimentation de complément » devrait être réservée à l’enfant de plus de 6 mois, ce qui dans les 

faits est rarement le cas.  

 

 

Baudry résume les différentes définitions d’une façon très synthétique (18) :  

 

Tableau 5. Types d’aliments et liquides autorisés selon la nature de l’allaitement 

 Lait 

humain 

Médicaments, 

vitamines, sels 

minéraux 

Eau Liquides à 

base d’eau, 

jus de fruits 

Préparation 

commer-

ciales 

Céréales, 

autres ali-

ments 

Allaitement exclusif x x     

Allaitement prédominant x x x x   

Allaitement mixte* x x x x x x 

Allaitement total x x x x x x 

Alimentation artificielle  x x x x x 

*L’enfant est nourri tantôt au sein, tantôt avec des substituts de lait maternel, qu’il s’agisse de prépara-

tions commerciales pour nourrissons, de céréales ou autres aliments (45) 
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D’autres classifications de l’allaitement maternel existent comme celles de l’Interagency Group for Action 

on breastfeeding (IGAB, 1988) qui définit les différents types d’AM de la sorte (46) :  

 

Tableau 6. Définitions proposées par de l’Interagency Group for Action on breastfeeding   

Label Definition 

Exclusive No other liquid or solid is given to the infant 

Almost Exclusive Vitamins, minerals, water, juice or ritualistic feeds given infrequently in addition to 

breastfeeds 

Partially-high  More than 80% of feeds are breastfeeds 

Partially-medium 20-80% of feeds are breastfeeds 

Token Minimal, occasional, irregular, breastfeeds 

 

 

En 2012, une revue systématique de la littérature arrive au constat que sur 78 articles éligibles 38 ne 

rencontraient pas la définition de l’allaitement exclusif. Sur les 9 études finalement retenues, la plupart 

utilisent les définitions de l’IGAB (46) mentionnées dans le tableau ci-dessus. L’un des constats de cette 

revue systématique concerne la difficulté d’interprétation des résultats à cause de la variation des défini-

tions de l’AM exclusif.  

 

Ce constat est toujours d’actualité. Les auteurs des articles publiés dans la récente revue du Lancet en 

2016, nuancent cependant le propos. « Data availability for breastfeeding patterns shows an unusual 

distribution. Health authorities and researchers in high-income countries seem to neglect breastfeeding to 

such an extent that most of these countries are unable to report on reliable, standardised indicators. This 

situation contrasts sharply with the high quality of data for breastfeeding in low-income and middle-

income countries (LMICs), as a consequence of the regular conduct of standardised surveys such as the 

Demographic and Health Surveys
14

 and Multiple Indicator Cluster Surveys
15

” (19). 

 

L’article publié dans le cadre de ce travail et portant sur les données d’allaitement issues de l’enquête 

ECV 2009 souffre de ce problème de définitions précédemment décrit (47). Les quatre questions concer-

nant l’allaitement ont été introduites dans l’enquête de couverture vaccinale à la demande de l’ONE. Ce 

dernier a formulé les questions dans le but de pouvoir comparer les taux obtenus avec les différents ob-

jectifs définis par l’institution (48). Il s’agira donc d’estimer la prévalence à différents moments de 

l’allaitement tous types confondus (« any bf »). Voulant comparer les données récoltées au travers de 

l’ECV 2009 avec d’autres sources existantes, notamment internationales, l’imprécision de la façon dont 

les questions ont été formulées a été constatée. Outre les données récoltées au travers de l’ECV 2009, 

ce constat de manque de rigueur concernait toutes les données d’allaitement en FWB. Face à ce constat 

de l’inexistence de données représentatives à l’échelle régionale utilisant des définitions de l’OMS, il a 

été décidé d’introduire un module complémentaire sur l’allaitement dans l’ECV de 2012.  

 

                                                      
14

 Les enquêtes démographiques et de santé (EDS) sont réalisées auprès de ménages. Elles sont représentatives 

au niveau national et fournissent des données pour un large éventail d’indicateurs d'évaluation dans les domaines de 
la population, la santé et la nutrition. http://www.dhsprogram.com/What-We-Do/Survey-
Types/DHS.cfm#sthash.Dk8OzcbP.dpuf (Consulté le 19 février 2016) 
 
15

 UNICEF assists countries in collecting and analyzing data in order to fill data gaps for monitoring the situation of 
children and women through its international household survey initiative the Multiple Indicator Cluster Surveys 
(MICS). (Consulté le 19 février 2016) 

http://www.dhsprogram.com/What-We-Do/Survey-Types/DHS.cfm#sthash.Dk8OzcbP.dpuf
http://www.dhsprogram.com/What-We-Do/Survey-Types/DHS.cfm#sthash.Dk8OzcbP.dpuf
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4.5 Durées de l’allaitement 

 

À l’instar des textes religieux musulmans et juifs, des documents historiques ont laissé quelques traces 

écrites par rapport aux durées d’allaitement recommandées à différentes périodes. En -3000, les durées 

d’allaitement de trois ans sont retrouvées dans les textes chez les Égyptiens et chez les Hébreux (5). 

Entre -1500 et -800, un allaitement exclusif d’un an est recommandé en Inde, suivi d’un allaitement com-

plété jusqu’à l’âge de deux ans (5). Les contrats des nourrices chez les Grecs (-1000 -400) mentionnent 

un allaitement exclusif de 6 mois. Dans les mondes grec, arabe et romain, les médecins conseillent un 

allaitement oscillant entre 18 mois et trois ans (5). A la Renaissance, vu le nombre de représentations 

iconographiques d’enfants allaités à un an, on peut supposer qu’ils étaient encore nourris de la sorte à 

cet âge. Au 17
ème

 siècle, dans les familles, les naissances se succèdent environ tous les 25 à 30 mois, ce 

qui laisse supposer un allaitement prolongé et de fréquentes tétées pour assurer l’effet contraceptif de 

l’allaitement. Au 19
ème

 siècle, en Belgique, le profil par âge de la mortalité infantile de même que la struc-

ture des causes de décès laissent penser que l’allaitement est de très courte durée (moins d’un mois) 

dans les deux provinces flamandes. « L’énorme mortalité par coqueluche ou rougeole dont souffraient les 

nourrissons de Flandre Occidentale (1 décès sur 20 naissances) pourrait être l’indicateur d’un abandon 

largement répandu de l’allaitement maternel » (32). La pratique d’un sevrage plus tardif vers 6 mois pré-

vaut dans le reste du pays à l’exception du Brabant où prévaut une situation intermédiaire (32). 

 

L’allaitement peut être plus long comme c’est le cas, encore aujourd’hui, chez les San Bushmen du dé-

sert du Kalahari où l’enfant est allaité jusqu’à 3-4 ans (49) et à Hawaï pendant 5 ans (5). Une étude re-

groupant les données de durée d’allaitement de 64 sociétés traditionnelles montre une courbe en cloche 

avec un maximum de sevrage entre 2.5 ans et 3 ans (5).  

 

L’Organisation Mondiale de la Santé recommande depuis 2001 un allaitement exclusif de 6 mois (jusque-

là, cet allaitement était recommandé 4 mois), qui sera poursuivi par un allaitement complété pour une 

durée de deux ans au moins. Ces objectifs sont recommandés pour tous les enfants, que ceux-ci pro-

viennent de pays développés, émergents ou en développement.  

Aujourd’hui, 6 mois et deux ans, sont les 2 références mentionnées dans les différents textes  internatio-

naux concernant l’allaitement maternel.  

 

 

 

5. Contexte international 

5.1 Prévalences de l’allaitement maternel au niveau international et évolu-

tions globales  

 

En ce qui concerne la récolte des données, l’OMS a rédigé un guide pratique sur les « indicateurs pour 

évaluer les pratiques d’alimentation du nourrisson et du jeune enfant » (44).  Celui-ci rappelle les diffé-

rentes définitions de l’allaitement mais précise aussi comment réaliser la récolte de données. Ce guide 

mentionne les numérateurs et dénominateurs pour chaque indicateur à calculer en précisant l’âge des 

enfants visés. L’OMS, l’Unicef, l’USAID entre autres se chargent de la récolte de données avec des en-

quêtes standardisées telles que « les enquêtes démographiques et de santé »
16

. De cette façon, les don-

nées des pays à faibles et moyens revenus sont récoltées selon un protocole commun et standardisé. 

Les données récoltées dans les pays en développement sont de ce fait de meilleure qualité que la plupart 

                                                      
16

 Ou Demographic and Health Surveys (DHS). Ces enquêtes sont réalisées depuis 1984. Elles ont pour but l'ana-
lyse de données sur la population, la santé, le sida et l'alimentation dans les pays en développement. Elles sont 
réalisées dans plus de 75 pays en développement. 
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de celles issues de pays occidentaux qui ne tiennent pas compte des définitions lors de la récolte de 

données. En effet, dans la plupart des pays occidentaux, le système de surveillance des taux 

d’allaitement est encore peu développé (18). « We obtained complete information about 127 of the 139 

low-income and middle-income countries (LMICs) accounting for 99% of children from such countries. For 

high-income countries, we obtained data for 37 of 75 countries, but for several countries, only a subset of 

the indicators were available these data should, therefore, be interpreted with caution” (19). “Information 

about early initiation or exclusive or continued breastfeeding at 2 years was not available for most high-

income countries” (19). 

 

Vu le peu d’études réalisées à l’échelon belge et vu la complexité institutionnelle de la Belgique, fournir 

les données d’allaitement aux institutions internationales pour l’entièreté du pays n’est pas systématique. 

Il n’est donc pas aisé de trouver des sources de données comparant la Belgique aux autres pays, même 

s’il en existe néanmoins certaines.  

 

Le graphe publié par l’OCDE en 2005 montre que la Belgique occupe le trio de queue avec la France et 

l’Irlande pour les prévalences d’allaitement à la naissance, toute forme d’allaitement confondue. De 

même, la situation de l’allaitement en Belgique est bien en deçà de la moyenne des 24 pays de l’OCDE 

considérés. A. Cattaneo classe la Belgique parmi les pays à avoir l’initiation et les durées les plus faibles 

(12).  

 

 

 
 

Figure 1. Proportion d’enfants qui ont été allaités au sein des pays de l’OCDE (2005)  

 

Source : OECD Family database (2005)
17

 

 

En 2007-2008, l’étude européenne IDEFICS a montré que la Belgique avait la proportion la plus élevée 

d’enfants n’ayant jamais été allaités exclusivement (46 %), de même que la durée d’allaitement maternel 

exclusif la plus courte (1,7 mois) parmi 10 pays européens participant à l’étude (50). 

 

Plus récemment, selon l’article du Lancet publié en janvier 2016, les prévalences d’allaitement à la nais-

sance (ever BF) étaient de 55% en Irlande, 63% en France, 77% en Espagne, 79% aux États-Unis, 81% 

                                                      
17

 https://www.oecd.org/els/family/43136964.pdf (consulté le 6 avril 2016l) 
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en Angleterre, 82% en Allemagne, 89% au Canada et >90% en Suisse, Suède, Norvège, Finlande, Au-

triche, Australie (19). Cette étude qui reprend des données de 153 pays, n’en fournit pas pour la Bel-

gique. “Of the 34 high income countries with 50000 or more annual births, we were unable to obtain na-

tional information for following countries: Belgium, Israel, Kuwait, Poland, Portugal, Slovakia and United 

Arab Emirates” (19). Ceci explique le manque de données pour la Belgique sur la carte géographique 

présentée plus bas.  

 

La carte ci-dessous (19) représente la distribution des taux d’allaitement à 12 mois dans ces 153 pays 

entre 1995 et 2013. Celle-ci permet de visualiser l’hétérogénéité des taux d’allaitement à travers le 

monde. De façon générale, ces taux sont de loin inférieurs dans les pays à hauts revenus. Les préva-

lences les plus élevées se retrouvent en Afrique subsaharienne (>97.2% au Burkina Faso et au Sénégal), 

en Asie du Sud (60% Philippines) et dans certains pays d’Amérique Latine (77% Équateur, Nicaragua, 

75%) (19).  

 

 

Figure 2. Taux d’allaitement à 12 mois à travers le monde (données de 153 pays entre 1995 et 
2013) 

Source: Victoria et al « breastfeeding in the 21st century: epidemiology, mechanisms and lifelong effect ». Lancet 
2016 

 

 

Dans les pays à bas et moyen revenus où l’allaitement total atteint des taux importants, seuls 37% des 

enfants bénéficient à 6 mois d’un allaitement exclusif (ex RDC 47.6%, Niger 23.3%). 

 

En terme d’évolution depuis les années 90, le graphique ci-dessous (19) compare les taux d’allaitement 

global et exclusif entre le quintile des pays les plus riches et le quintile des pays les plus pauvres. 

L’allaitement exclusif a progressé dans les deux groupes de façon plus importante que l’allaitement com-

plété. Pour l’allaitement exclusif, la progression la plus importante est observée pour le quintile des pays 

les plus riches. Les droites se rejoignent vers 35-40%. 

Les taux d’allaitement complété ont peu progressé en 20 ans dans le quintile des pays les plus riches et 

légèrement baissé dans le quintile des pays les plus pauvres.  
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Source: Victoria et al « breastfeeding in the 21st century: epidemiology, mechanisms and lifelong effect ». Lancet 
2016 

Figure 3. Évolution des taux d’allaitement selon les quintiles de richesse entre 1990 et 2015 

 

5.2 Allaitement : vers une nouvelle norme  

 

En 2006, l’OMS publie des courbes de référence basées sur un échantillon d’enfants allaités. Jusque-là, 

la plupart des courbes servant de standards, comme les courbes du National Center for Health Statistics 

(NCHS), étaient établies sans distinguer les enfants allaités des autres. Les courbes de croissance de 

l’enfant établies par l’OMS en 2006 sont destinées à servir d'unique référence internationale permettant 

de décrire au mieux la croissance physiologique de tous les enfants de moins de cinq ans et d'établir 

l’enfant allaité au sein comme modèle normatif de croissance et de développement (Site OMS consulté le 

22/10/15)
18

. 

 

L’étude multicentrique de l’OMS sur la référence de croissance d'enfant (EMRC) a été menée de 1997 à 

2003 dans le but de mettre au point de nouvelles courbes pour évaluer la croissance et le développement 

des nourrissons et des jeunes enfants partout dans le monde. L’étude a permis de recueillir des données 

                                                      
18

 Par conséquent, en utilisant les courbes de 2006, « le nourrisson allaité ne donnera plus l’impression de grandir 

trop vite pendant les six premiers mois de vie ou de ne pas grandir suffisamment entre 6 et 12 mois » étant donné 

que « les nourrissons allaités ont tendance à grandir plus rapidement que les nourrissons non allaités au cours des 

six premiers mois de vie, et plus lentement pendant les six mois suivants ». A contrario, « les nourrissons non allaités 

peuvent désormais donner l’impression de grandir selon un percentile plus faible pendant les six premiers mois de 

vie, et plus rapidement pendant les six mois suivants ». Par conséquent, « dans l’ensemble,  les courbes de crois-

sance de l’OMS donneront un plus fort taux d’enfants classés en insuffisance pondérale ou en cachexie pendant les 

six premiers mois de vie et en arrêt de croissance, faisant de l’embonpoint ou obèses après cette période » (51).  
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auprès de 8440 enfants venant de milieux ethniques et culturels différents (Brésil, États-Unis, Ghana, 

Inde, Norvège et Oman). Les nourrissons formant l’échantillon étaient allaités exclusivement jusqu’à 4 

mois et bénéficiaient d’un allaitement complété jusqu’à 12 mois. 

 

D’une part, vu les avancées en matière de textes internationaux qui servent de référence et d’impulsion 

et d’autre part, la décision de l’OMS de changer les courbes de croissance, la volonté d’inscrire 

l’allaitement comme la référence semble bien réelle. Cependant, le résultat de la traduction de cette vo-

lonté à l’échelle nationale semble très variable d’un pays à l’autre et reste discutable pour la Belgique.  

 

 

6. Contexte national 

6.1 Structures institutionnelles belges qui promeuvent l’allaitement ma-

ternel  

 

Comité fédéral de l’allaitement maternel  

 

La création d’un comité national multisectoriel fait partie des 4 objectifs opérationnels énoncés dans la 

Déclaration d’Innocenti (1990). 

 

Le niveau fédéral, en 1999 « sous la pression d'associations non gouvernementales de soutien à l'allai-

tement maternel, et avec l'appui d'un groupe de parlementaires, édicte une loi créant un Comité Fédéral 

de l'Allaitement Maternel (CFAM), dont les membres représentent les associations professionnelles mé-

dicales et infirmières concernées, les associations de promotion et d'aide à l'allaitement, les ministères 

concernés, l'UNICEF, l'ONE, King en Gezin, Dienst für Kind und Familie » (13).  

 

Suite à cela, le CFAM est créé en 2001. Celui-ci a différentes missions définies dans l’arrêté royal du 

14/09/2001 :   

 

 émettre des avis sur toutes mesures relatives à la politique de l'allaitement maternel 

prises ou à envisager par l'autorité fédérale 

 

 évaluer la manière dont l'allaitement, exclusif ou non, est soutenu dans les maternités et 

ailleurs en vertu des critères émis par l'Organisation mondiale de la santé et l'Unicef 

 
 rassembler des statistiques et chiffrer les taux d'allaitement à la sortie de la maternité, à 

16 semaines, 26 semaines et un an ainsi qu'en cas d'accouchement à domicile, confor-

mément aux critères définis par l’OMS et l'Unicef  

 

 attribuer les labels « Initiative hôpital ami des bébés » (IHAB)  

 

 dialoguer avec les autorités législatives et exécutives fédérales, communautaires ou ré-

gionales compétentes pour la politique liée à l'allaitement maternel 

 

 organiser, susciter, encourager et soutenir les initiatives scientifiques ou autres suscep-

tibles d'améliorer la promotion de l'allaitement maternel, dans le respect du choix libre et 

éclairé de la mère. 
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Le CFAM a proposé un plan d’action adapté à la Belgique pour la mise en œuvre de l’IHAB, plan que le 

Ministre des Affaires sociales et de la santé publique, le Service Public Fédéral santé publique, Sécurité 

de la chaîne alimentaire et Environnement et l’Unicef ont décidé de soutenir à partir de 2005. 

 

  Initiative Hôpital Ami des Bébés 

 

Pour obtenir le label IHAB (10), une maternité est soumise à une évaluation rigoureuse qui comporte 

différentes étapes. Le label est attribué pour une période de 4 ans. L’établissement doit envoyer au 

CFAM chaque année certains indicateurs (statistiques sur l’allaitement entre autres). Elle est soumise à 

une évaluation rigoureuse et doit répondre aux critères suivants :  

 Elle doit avoir un taux d'allaitement maternel exclusif de minimum 75% de la naissance à la sortie 

de la mère et du bébé. 

 Elle doit respecter le code international de commercialisation des substituts au lait maternel. 

 Elle doit respecter les dix conditions pour le succès de l'allaitement citées précédemment.   

Pour garder son statut d’IHAB l’établissement doit faire la demande d’une réévaluation. Les outils pour 

réaliser l’évaluation d’un établissement s’alignent sur le protocole international élaboré en 1992 et révisé 

en 2006 par l’OMS et l’UNICEF (10).  

 

À l’heure actuelle, 27 maternités sont labellisées IHAB en Belgique, ce qui représente 23% des sites de 

maternité et 32% des naissances
19

. 

 

 

Plan National Nutrition Santé Belgique  

 

Le Plan national Nutrition-Santé pour la Belgique (PNNS-B) a été élaboré à l’initiative du Ministre des 

Affaires sociales et de la Santé publique en 2005. 

 

Suite au constat (52):  

 

 qu’il n’existe pas de vraie politique nationale axée sur la promotion de l’allaitement, 

 que la formation et formation continue des prestataires de soins sont insuffisantes, de par ce fait, 

ceux-ci sont moins bien armés pour formuler un avis critique sur les messages véhiculés par la 

publicité (ce manque de connaissance est favorisé par le fait que les professionnels n’ont pas de 

vision claire de l’autorité ou de l’institution compétente en la matière) 

 qu’il n’y a pas assez d’information et de communication par les médias dans le domaine de la 

promotion de l’allaitement 

 qu’il n’y a pas d’uniformité dans le discours des professionnels. 

 

Le PNNS-B a développé un axe spécifique sur l’allaitement maternel rédigé en décembre 2005 (axe 4). 

Cet axe spécifique comporte 3 points (52) :  

 

1. Mener une politique nationale de promotion de l'allaitement 

 

 L’objectif à atteindre pour 2010 défini en 2005 visait un allaitement exclusif de 50% à 3 mois 

 Atteindre en 2015 la norme suédoise (plus de 90% d’enfants allaités durant 6 mois) 

 Appliquer et respecter l’AR 18/02/1991 concernant les denrées alimentaires destinées à une ali-

mentation particulière dans l’esprit du Code International  

 Améliorer la formation du personnel de santé dans le domaine de l’allaitement 

 Encourager l’allaitement par le biais de la communication du PNNS-B  

                                                      
19

http://www.health.belgium.be/ (visité le 15 janvier 2015) 

http://www.lllbelgique.org/code-protection-allaitement-professionnels.php
http://www.health.belgium.be/
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 L’information fournie aux parents par les professionnels doit émaner d’une source indépendante 

du secteur commercial 

 Élaborer des lignes directrices relatives à l’alimentation du nourrisson étayées par la connais-

sance scientifique, la pratique et sujettes à consensus 

 Répertorier les habitudes alimentaires des jeunes enfants, déceler les points critiques et prendre 

les initiatives nécessaires pour corriger 

 

 Le PNNS doit mener une politique de promotion de l’allaitement sous la surveil-

lance du CFAM.  

 

 

2. Promotion et soutien de l’initiative «Hôpital Ami des Bébés» (HAB)  

 

 Pour 2010, 25% des Hôpitaux doivent être labellisés IHAB 

 

3. Informations objectives et validées concernant l’allaitement, l’alimentation pour nour-

rissons et l’alimentation complémentaire  

 

 Objectif : rédiger des recommandations relatives à l’alimentation du nouveau-né sur la base de 

données scientifiques, de connaissances pratiques et de consensus. 

 Créer un point de référence pour une communication cohérente à ce sujet donnée par des tiers 

et à l’intention de la mère. Pour atteindre ces objectifs un groupe d’experts sera constitué 

 N’autoriser la délivrance directe de nourriture pour nourrissons destinées aux premiers mois de 

vie que par l’entremise des pharmaciens d’officine afin que la disponibilité de ces produits soit 

garantie à toute heure du jour et de la nuit les parents puissent bénéficier d’avis d’experts indé-

pendants 

 
 
Protection maternelle et infantile 

 

Les trois structures de protection maternelle et infantile en Belgique sont  l’Office de la Naissance et de 

l’Enfance (ONE) pour la partie francophone du pays, King en Gezin pour la partie néerlandophone (K&G) 

et Dienst für Kind und Familie (DKF) pour la partie germanophone du pays. Ces structures  « élaborent 

des objectifs, des guides de médecine préventive du nourrisson et du jeune enfant, des brochures 

d'information, … dans lesquels on peut voir évoluer positivement les recommandations bien que parfois 

avec quelques années de retard sur certains consensus internationaux » (13).   

 

L’ONE propose des objectifs à atteindre en matière de prévalences d’allaitement à la maternité, à 3, 6 et 

12 mois. Dans le guide de médecine préventive éditée en 2004, les objectifs proposés pour 2008 étaient 

respectivement de 85%, 70%, 50% et 25% (53). Par contre, les objectifs proposés pour 2010 étaient 

respectivement de 85%, 50%, 25% et 25% (48). L’institution propose pour 2020 de « nouveaux objec-

tifs » qui sont les mêmes que ceux définis en 2004 (48).  

 

Asbl, ONG, autre 

 

À côté de ces structures institutionnelles, il existe d’autres organismes qui sont actifs dans le domaine. Il 

s’agit notamment d’ASBL qui s’occupent de fournir des informations et un soutien à l’allaitement comme 

la Leche League (ONG) et Infor-Allaitement (ASBL). Celles-ci ont une permanence téléphonique où les 

futures-mères, pères peuvent appeler pour poser leurs questions, recevoir de la documentation,  … Des 

associations professionnelles de sages-femmes et aussi l’Unicef Belgique sont impliqués à divers degrés 

dans la promotion de l’allaitement dans notre pays. 
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6.2 Sources de données statistiques sur l’allaitement en Belgique franco-

phone 

 
L’ONE était jusqu’il y a peu, le seul organisme à récolter les données d’allaitement à la naissance en 

routine en Belgique francophone. En 2015, pour la première fois des données concernant l’intention 

d’allaiter provenant des questionnaires électroniques e-Birth ont été publiées par le Cepip.   

 

ONE 

Les travailleurs médico-sociaux (TMS) de l’ONE ont accès à la majorité des maternités sur le territoire de 

la FWB. Théoriquement, une rencontre a lieu avec chaque parturiente dans les maternités dans les-

quelles les TMS ont un accès.
20

 Lors de cette rencontre, les TMS se chargent de compléter le question-

naire « avis de naissance » qui comporte une dizaine de questions dont deux sur l’allaitement (voir an-

nexe). Les « avis de naissance » de l’ONE représentent 95% des naissances de droit en FWB (54). 

Quant au questionnaire « premier contact », il sera en général rempli lors de la visite à domicile par une 

TMS,  ceci  pour chaque enfant dont les parents désirent un suivi à l’ONE. Ce questionnaire est rempli 

pour 75% des « naissances dont l’ONE a eu connaissance » (54). Ce questionnaire comporte une ques-

tion sur l’allaitement (voir annexe). Lors de l’« avis de naissance » et du « premier contact », aucune 

question sociodémographique n’est posée aux parents. 

 

Le « bilan de santé à 9 mois » de l’ONE est rempli pour les enfants âgés entre 7 et 11 mois suivis dans 

une consultation et/ou un milieu d’accueil géré par l’ONE. En 2009, le taux de couverture de ces bilans 

était de 25.6% (54) pour les enfants inscrits dans les structures de l’ONE. Ce bilan comporte deux ques-

tions sur l’allaitement maternel (voir annexe). 

 

Le « bilan de santé à 18 mois » est rempli pour les enfants âgés entre 16 et 20 mois suivis dans une con-

sultation et/ou un milieu d’accueil reconnu par l’ONE. En 2009, le taux de couverture de ces bilans était 

de 22.3% pour les enfants inscrits dans les structures de l’ONE. Ce bilan comporte une question sur 

l’allaitement maternel.  

 

Lors de ces deux bilans de santé, des questions socio-familiales (niveau d’études et activité principale de 

la mère, revenu du ménage, ...) sont posées aux parents. 

 

Les avantages et les limites de ces données récoltées au sein de l’ONE et faisant partie de la BDMS 

seront vus en détail dans les résultats. 

 

E-Birth 

La deuxième source de données provient des questionnaires électroniques e-Birth qui remplacent petit à 

petit les bulletins statistiques de naissance. La variable « to know if the mother thinks to breast-feed her 

baby (her babies)» qui apparaît sur le nouveau formulaire e-Birth n’est étudiée que pour les accouche-

ments déclarés via cette application, ce qui représente en 2014, 59.1% des naissances vivantes en Wal-

lonie (55) et 43.6% à Bruxelles (56). Par contre, le bulletin statistique sous format papier du centre 

d’épidémiologie périnatale (Cepip) rempli pour l’entièreté des naissances en Wallonie et à Bruxelles ne 

possède pas de question sur l’allaitement maternel. E-Birth remplace petit à petit le questionnaire Cepip 

dans les maternités belges. Quand le questionnaire électronique sera généralisé, l’intention d’allaitement 

pourra donc être connue pour toutes les naissances belges puisque la déclaration d’une naissance ou 

                                                      
20

 À Bruxelles par exemple, l’ONE n’a pas d’accord avec l’hôpital Saint-Anne, ni Édith Cavell. Cette dernière avec 
3500 accouchements par an représente la plus grosse maternité de la capitale. Les TMS ne travaillant pas le we, 
certaines mères dans les hôpitaux avec lesquels l’ONE a un accord, ne sont par conséquent, pas  vues. 
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d’un décès par le bulletin statistique (pour le moment papier ou électronique) est obligatoirement rem-

plie
21

. 

 

IHAB (données informelles) 

La troisième source de données concerne les données issues des maternités IHAB. Ces données ne 

sont pas représentatives de la situation de l’allaitement dans la population générale. En effet, pour intro-

duire un dossier d’évaluation afin d’être labellisée IHAB, la maternité doit obtenir un taux minimum de 

75% d’allaitement exclusif. Il en est de même pour la réévaluation tous les 4 ans. Par conséquent, seules 

quelques maternités avec une population particulière peuvent prétendre à la labellisation ou alors déve-

lopper des stratégies pour les atteindre. Les premières maternités qui ont été  labellisées étaient celles 

avec un taux « naturel » de 75%. Les données de l’IHAB ne sont pas publiées et ont été obtenues de 

façon informelle
22

. 

 

Enquêtes ponctuelles 

Les autres sources de données proviennent d’enquêtes ponctuelles ayant lieu à l’échelon provincial, ré-

gional ou national. C’est notamment le cas, en 1997, lors de l’enquête Santé réalisée par l’Institut de San-

té Publique (ISP), le questionnaire comportait quelques questions sur l’allaitement maternel. Les mères 

de 15 à 55 ans ont été interrogées quand elles avaient un enfant de moins de 5 ans (57). Peu d’enquêtes 

épidémiologiques ont eu lieu en Belgique francophone. Il en existe cependant, notamment l’étude pros-

pective portant sur plus de 5000 enfants en province de Hainaut en 1988 (58). 

 

Grâce à une concertation initiée par l’Institut de Santé Publique et profitant de la réalisation concomitante 

des enquêtes de couverture vaccinale en 2012 dans les 3 régions, des données nationales sur 

l’allaitement ont pu être fournies dans le cadre des « European Community Heath Indicators Monitoring » 

(ECHIM) pour l’allaitement à 3 et à 6 mois. L’ISP s’est chargé de la pondération des résultats. Les ques-

tions formulées dans les trois enquêtes étaient basées sur les définitions de l’OMS.  

 

Afin de fournir une image de l’allaitement exclusif en Belgique, l’enquête nationale de consommation 

alimentaire 2014-2015 a inclus cette thématique dans les questionnaires adressés aux enfants et à leurs 

parents. L’échantillon était composé d’enfants âgés de 3 à 9 ans (59). Les limites de cette enquête seront 

discutées dans le chapitre ad hoc. 

 

  

                                                      
21

 Afin de pouvoir optimiser  l’échange de données entre l’ensemble des acteurs impliqués dans le traitement des 
déclarations des naissances, la Belgique via le Fedict a créé un système d’enregistrement électronique des nais-
sances vivantes : l’application e-Birth (55).  
22

 Ces données proviennent de communications personnelles fournies par la coordinatrice francophone IHAB (Anne 
Nizet) 
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7. Cadres conceptuels 

 

Le premier modèle conceptuel inclut les déterminants qui peuvent impacter le comportement de la mère 

dans son choix ou non d’allaiter. Les différents facteurs ont été classés en 4 niveaux.  

 

Le niveau international comprend les instances telles l’OMS et l’UNICEF qui ont édicté certains textes 

reconnus internationalement. Les différents outils émanant de ces instances ont été, ou non ratifiés dans 

les législations nationales. Celles-ci sont incluses dans le deuxième niveau qui concerne les institutions 

et politiques belges. Le niveau environnement, quant à lui, a été subdivisé en  5 groupes de détermi-

nants : l’environnement médical, hospitalier et les services de santé, l’environnement familial, 

l’environnement social et économique, et enfin l’environnement communautaire.  

 

Le dernier niveau comporte les paramètres individuels directement liés à la mère et à la naissance de 

l’enfant. Il peut s’agir des caractéristiques socioéconomiques de la mère (âge, niveau d’études, statut 

marital, …) mais aussi des difficultés rencontrées lors de la mise au sein, de sa capacité à se sentir ca-

pable de dépasser ces difficultés. Quant aux facteurs liés à l’enfant ou à la naissance, il peut s’agir de la 

prématurité ou du mode d’accouchement. Ce type de déterminants est fréquemment étudié dans les 

études épidémiologiques sur l’allaitement maternel.  

 

Le contexte culturel, quant à lui, est placé sur le côté droit du graphique. Cette position montre que les 

différents facteurs qui le composent agissent à la fois sur le niveau institutionnel belge, sur le niveau envi-

ronnemental mais aussi au niveau individuel. Le contexte culturel inclut les facteurs qui affectent la socié-

té dans son ensemble. Les acteurs sociaux adoptent ou « copient » un comportement à force de le voir, 

sans nécessairement en avoir conscience. Ils agissent ainsi car le comportement leur semble normal. Le 

féminisme peut être inséré, tout comme l’influence religieuse dans les déterminants culturels.  

 

Même si nous considérons ce modèle comme dynamique, par choix esthétique et de clarté, nous avons 

choisi de ne pas illustrer les flèches pouvant partir d’une case vers une ou un ensemble de cases. Le 

choix a été fait de montrer par des traits pointillés la « porosité » des différents cases des deux niveaux 

individuel et environnemental. En effet, des liens évidents horizontaux existent entre les cases au sein 

d’un même niveau. Il en est de même entre les différents niveaux, dans le sens du bas du graphique vers 

le haut du graphique. 

 

La plupart des déterminants culturels et  institutionnels y compris les outils et stratégies ont été décrits et 

explicités précédemment. Par contre, les facteurs individuels, pour la plupart d’entre eux, seront étudiés 

dans les résultats. Certains critères ont été introduits dans le modèle comme l’obésité, le tabagisme entre 

autres vu leur fréquence dans la littérature. Il en est de même pour les facteurs psychologiques et so-

ciaux. Cependant, ces facteurs ne seront pas discutés dans ce travail.  
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Le deuxième cadre conceptuel, quant à lui, concerne les facteurs liés à la durée de l’allaitement maternel. 

La structure de ce cadre est la même que pour l’initiation. Les paramètres qui le constituent sont iden-

tiques aux niveaux international et institutionnel belge. Par contre, un certain nombre de paramètres sont 

rajoutés aux niveaux individuel et environnemental. Ce dernier comporte d’ailleurs une sous-catégorie 

supplémentaire qui concerne l’environnement professionnel qui ne concernait pas encore la parturiente.  
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“If a new vaccine became available that could prevent 1 million or more child 

deaths a year, and that was moreover cheap, safe, administrated orally, and  

required no cold chain, it would become an immediate public health imperative. 

Breastfeeding could all this and more but it requires its own “warm chain” of 

support - that is, skilled care for mothers to build their confidence and show 

them what to do and protection from harmful practices” (The Lancet 2004) 
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Partie II : Me thodologie de la recherche 

 

1. Questions de recherche, hypothèses et objectifs 

 

Face aux principaux constats :  

 

- le peu de données représentatives de l’allaitement maternel exclusif en Wallonie et à Bruxelles  

- le peu de données représentatives concernant les durées d’allaitement en Wallonie et à 

Bruxelles  

- le PNNS-B en développant des objectifs quantitatifs (50% d’allaitement à 3 mois en 2010, 90% 

d’allaitement à 6 mois en 2015) (52) semble ne rien préciser rien quant aux moyens d’évaluer  

ceux-ci 

- le manque de rigueur dans l’utilisation des définitions reconnues internationalement par la 

PMI (13) 

- la difficulté de recouper les données d’allaitement maternel à la maternité avec les caractéris-

tiques sociodémographiques des parents 

- l’inexistence de données considérant la volonté de durée d’allaitement de la mère,  

 

certaines questions peuvent dès lors se poser : les enquêtes de couverture vaccinales peuvent-elles être 

un outil adapté pour récolter des données sur l’allaitement maternel au niveau régional ? Ces enquêtes 

permettent-elles de compléter le peu de données représentatives existant dans le champ de 

l’allaitement ? Autrement dit :  

 

au travers de telles enquêtes peut-on décrire la situation épidémiologique de l’allaitement en Wallonie et 

à Bruxelles?  

 

D’autres questions sous-jacentes se posent plus précisément :  

 

- Quelles sont les prévalences des différents types d’allaitement à la naissance et à la sortie de la 

maternité ? 

- Quels sont les facteurs associés à l’allaitement à la maternité ?  

- Quels sont les facteurs associés à la durée de l’allaitement ?  

- Quelles sont les différences régionales en matière d’allaitement maternel ? 

- Quelles sont les principales raisons de sevrage ou de non-initiation à l’allaitement en Wallonie et 

à Bruxelles? 

 

Étant donné qu’il ne semble pas exister de vraie politique nationale axée sur la promotion de l’allaitement 

(52), que les prestataires de soins sont peu formés sur l’allaitement maternel (52), que la Belgique, selon 

certaines sources, se situe parmi les trois pays à avoir les taux d’allaitement les plus bas (12), les hypo-

thèses suivantes ont été posées : 

 

Concernant la situation épidémiologique de l’allaitement  
 

 En Wallonie, la prévalence de l’allaitement à la sortie de la maternité est inférieure aux préva-

lences des pays à hauts revenus  
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 En Wallonie, une diminution de la proportion d’allaitement maternel exclusif s’observera entre la 

naissance et la sortie de la maternité 

 

 En Wallonie et à Bruxelles, les objectifs en matière de taux d’allaitement définis par l’ONE à la 

naissance, à 3, 6, 12 mois ne sont pas atteints 

 

 A Bruxelles, les prévalences d’allaitement à la sortie de la maternité sont supérieures aux pré-

vences de Wallonie  

 

 Le partenaire de la mère de par son attitude vis-à-vis de l’allaitement reste un déterminant majeur 

pour la mise au sein et pour le maintien de l’allaitement 

 

 La prise de décision précoce (avant la grossesse) d’allaiter est un facteur, un déterminant majeur 

pour la mise au sein et pour le maintien de l’allaitement 

 

 Les principales raisons de sevrage ou d’allaitement partiel dans les 3 premiers mois sont liées à 

des causes dues à des difficultés de mise au sein, des douleurs ou dues à une perception de 

manque de lait  

 

 Un nombre important de mères sont insatisfaites de la durée de l’allaitement réalisé 

 

 Un nombre important de mères ont éprouvé des difficultés lors de la mise en place de 

l’allaitement 

 

 
Hypothèses qui concernent l’évaluation des outils existants 
 

 Les données fournies par les ECV permettent d’évaluer les objectifs définis par le PNNS-B et de 

l’ONE 

 

 Les données issues d’enquête de couverture vaccinale peuvent servir à valider les indicateurs 

qui servent de référence à l’heure actuelle (BDMS de l’ONE) 

 

 Les données fournies par les ECV permettent d’évaluer si la variable « to know if the mother 

thinks to breast-feed her baby (her babies) » du questionnaire électronique e-Birth (certificat de 

naissance électronique) peut être utilisée comme indicateur de l’allaitement total à la maternité 

 

 Les taux d’allaitement exclusifs issus des ECV sont inférieurs à ceux issus de la BDMS à 

Bruxelles et en Wallonie 

 
Nous posons l’hypothèse générale 

 

 Les enquêtes de couverture vaccinale peuvent être un moyen utile pour mesurer la situation de 

l’allaitement  

 

Notamment, car elles se font de façon régulière, elles sont rapides, peu coûteuses et  indépendantes des 

prestataires de soins ou promoteurs en santé. D’autant que ce genre d’enquêtes ponctuelles permet 

d’approfondir les connaissances au-delà des indicateurs clés qui seraient relevés dans un registre par 

exemple (difficultés éventuelles rencontrées lors de la mise au sein, adéquation entre durées désirées et 

réalisées). 
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D’une part, la situation épidémiologique de l’allaitement en Wallonie et à Bruxelles sera décrite. D’autre 

part, l’importance d’adopter une approche épidémiologique rigoureuse sera démontrée, ceci de la récolte 

de données à l’analyse des indicateurs qui concerne les différents types l’allaitement. Par ailleurs, 

l’importance sera démontrée au fil de la recherche de considérer l’allaitement maternel et la promotion de 

celui-ci comme objet central du champ de la santé publique.  

 

Différents objectifs spécifiques seront développés et il s’agira de :  

 

 Décrire les prévalences et les facteurs associés des différents types d’allaitement maternel à la 

maternité en Wallonie et à Bruxelles   

 

 Étudier la durée et les facteurs associés à l’allaitement maternel en Wallonie et à Bruxelles  

 

 Porter un regard critique sur les différentes sources de données qui servent de références en 

matière d’allaitement maternel en Wallonie et à Bruxelles 

 

 Analyser les raisons de sevrage précoce, l’insatisfaction des mères liée à la durée de 

l’allaitement ainsi que la perception d’insuffisance de lait   

 

 Développer un cadre de réflexion autour de l’allaitement maternel incluant des apports de disci-

plines périphériques à l’épidémiologie 

 

 Proposer des recommandations en ce qui concerne la qualité des méthodes de recherche  
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2. Méthodologie  

 
Les enquêtes de couverture vaccinale sont réalisées en Wallonie depuis 1989 à un rythme d’une enquête 

tous les 3 ans. En 2015, a eu lieu la dixième et dernière enquête. À Bruxelles, celles-ci ont lieu depuis 

1995. En 2012, a eu lieu la quatrième enquête régionale.  

 

La méthodologie utilisée en Wallonie est la même depuis que ces enquêtes de couverture vaccinale exis-

tent sur le territoire. Il en est de même à Bruxelles.   

 

Seuls quelques éléments essentiels de la méthodologie sont présentés ici. Plus de détails sont fournis 

dans l’article concernant les enquêtes de couverture vaccinale, celui-ci est présenté en annexe.  

 

2.1 Population et échantillon 

 

La population visée par les enquêtes de couverture vaccinale est définie par tous les enfants résidant en 

Région de Bruxelles-Capitale ou en Région wallonne dont l’âge est compris entre 18 et 24 mois au mo-

ment de l’enquête. Les enfants non-inscrits au registre de la population ne font pas partie des enquêtes. 

La dose qui achève le schéma vaccinal recommandé est théoriquement administrée à l’âge de 15 mois 

lors de la cinquième séance de vaccination. À cet âge, les enfants sont censés avoir reçu leur schéma 

complet et donc la quatrième dose de vaccin antipoliomyélitique. À 18 mois, les parents doivent renvoyer 

le document attestant de la vaccination complète contre la polio, seul vaccin obligatoire en Belgique. 

Dans certains petits villages de Wallonie, il peut ne pas y avoir assez d’enfants âgés de 18 mois, raison 

pour laquelle l’échantillon vise un groupe plus important d’enfants, à savoir les enfants âgés de 18 à 24 

mois.  

 

La taille de l’échantillon minimum à atteindre est basée sur le taux de couverture le plus faible de 

l’enquête précédente. L’enquête menée en Wallonie est basée sur un échantillonnage en grappes avec 

probabilité de tirage proportionnelle à la taille de la commune. L’équilibre entre le  nombre de grappes et 

le nombre d’enfants par grappe dépend des capacités opérationnelles sur le terrain
23

.  

 

L’enquête menée au niveau de la Région bruxelloise, est basée sur un échantillon stratifié proportionnel à 

la taille des différentes communes de la capitale. Le nombre d’enfants répartis dans chacune des com-

munes bruxelloises est présenté dans le tableau suivant :  

 
  

                                                      
23

 Un plus grand nombre de grappes revient à diminuer le nombre d’enfants par grappe mais augmente le nombre 
d’enquêteurs nécessaires. Ceux-ci sont de moins en moins disponibles pour réaliser ce type d’enquêtes 



48 
 

Tableau 7.  Échantillonnage de la population d’enfants de la Région de Bruxelles-Capitale (2012) 

 Population de la Région de 
Bruxelles-Capitale 

Échantillon 

Communes Population 0-4 
ans

24
 

% 0-4 ans 
 

n sujets 
attendus 

n enquêtes 
complétées 

% enquêtes 
complétées 

Anderlecht 8892 10.9 65 65 11.9 

Auderghem* 1823 2.2 13 / / 

Berchem-Ste-Agathe 1685 2.1 12 12 2.2 

Bruxelles 12389 15.2 91 84 15.4 

Etterbeek 2806 3.4 21 17 3.1 

Evere 2530 3.1 19 17 3.1 

Forest 3877 4.7 29 29 5.3 

Ganshoren 1589 2.0 12 12 2.2 

Ixelles 4514 5.5 33 31 5.7 

Jette 3633 4.4 27 23 4.2 

Koekelberg 1914 2.3 14 13 2.4 

Molenbeek St-Jean 8741 10.7 64 58 10.6 

Saint-Josse 3382 4.2 25 22 4.0 

Saint-Gilles 2359 2.9 17 15 2.7 

Schaerbeek 10729 13.1 79 65 11.9 

Uccle 4200 5.1 31 31 5.7 

Watermael-Boitsfort* 1249 1.5 (3.7) 09 17 3.1 

Woluwe St-Lambert 2979 3.7 22 19 3.5 

Woluwe St-Pierre 2272 2.8 17 16 2.9 

Région 81563 100.0 600 546 100.0 
*Le nombre d’enfants attendus sur Auderghem qui a refusé de participer a été remplacé par des enfants de Water-

mael-Boitsfort, cette dernière commune a par conséquent 13 enfants attendus (théoriques) supplémentaires
25

. 

 
La méthodologie des enquêtes wallonnes de 2009 et 2015 ne sont pas décrites ici mais elle identique à 

la méthodologie utilisée en 2012. 

 

2.2 Déroulement des enquêtes  

 
Pour l’enquête réalisée en 2012, une demande d’obtention de la liste des enfants nés entre le 30 avril et 

le 1er novembre 2010 et résidant dans chaque commune de Bruxelles ou communes tirées au sort en 

Wallonie a été adressée aux différents Collèges de Bourgmestre et Échevins.  

 

En Wallonie, l’enquête a été réalisée par une centaine de travailleurs médico-sociaux (TMS) qui ont été 

choisis par les inspectrices régionales de l’ONE en fonction de la localisation des grappes issues du ti-

rage aléatoire. Afin de standardiser le plus possible la collecte des informations par les enquêteurs, une 

formation leur a été dispensée. Une séance a été organisée au centre de formation de l’ONE à La Hulpe 

au mois d’avril 2012. 

 

À Bruxelles, les enquêtes ont été réalisées sur le terrain par une quinzaine d’enquêteurs recrutés par 

l’équipe de l’ULB. Afin de standardiser le plus possible la collecte des informations par les enquêteurs, 

une formation leur a été dispensée au sein de l’école de santé publique au mois de mai 2012. Les 5 pre-

miers dossiers complétés ont été vérifiés à l’ESP en face à face avec chaque enquêteur afin de vérifier la 

compréhension des questions et la qualité de remplissage de ces dernières. À cette étape deux enquê-

teurs ont été remerciés soit pour fraude soit pour incompréhension d’une partie du questionnaire. 

 

Les enquêtes se déroulent toujours entre début mai et début juillet. Une lettre de présentation de 

l’enquête “ sur la petite enfance ” est envoyée aux parents quelques jours avant la visite de l’enquêteur. 

                                                      
24

 Liste fournie par la Direction générale statistique et information économique (DGSIE). 
25

 Watermael-Boitsfort et Auderghem ont des populations fort proches au niveau sociodémographique. 



49 
 

Sur cette lettre figure un numéro de téléphone que les parents peuvent joindre, soit pour poser des ques-

tions à propos de l’enquête soit pour prendre un rendez-vous. L’ESP se chargeait, par la suite, de contac-

ter les enquêteurs pour leur communiquer l’accord et le numéro de téléphone des parents concernés. 

Pour le premier contact, les enquêteurs se sont rendus au domicile de l’enfant. Avant de renoncer à 

l’enquête chez un enfant, les enquêteurs se sont assurés d’avoir fait 3 tentatives de visites à des jours et 

moments différents. 

Si l’enfant avait déménagé et habitait toujours au sein de la même commune, alors l’enquête se poursui-

vait à la nouvelle adresse. Les enfants injoignables après trois tentatives ont été remplacés. L’enfant de 

remplacement était l’enfant suivant sur la liste des habitants fournis par la commune. Ces remplacements 

ont été gérés par l’équipe de l’ESP. Par contre, les enfants pour lesquels les parents ont refusé l’enquête 

n’ont pas été remplacés. En effet, l’OMS considère les refus comme des enfants non vaccinés.  

 

2.3 Variables étudiées  

 

En 2012 et 2015, les questionnaires ECV étaient composés d’une soixantaine de questions, la plus 

grande partie concernait la vaccination avec notamment des questions sur :  

 
 Le type de document vaccinal consulté  

 Les dates de vaccination et le type de vaccinateur (PMI, pédiatre, ...) 

 Les raisons de non-vaccination des vaccins hexavalent, RRO, Méningocoque, Pneumocoque et 

Rotavirus 

 La connaissance et les perceptions des parents sur la vaccination en général 

 L’éventuelle hospitalisation pour une infection (néonatale exclue) 

 Les symptômes post vaccination éventuels  

 Les refus vaccinaux 

 La recherche sur Internet d’informations sur la vaccination  

 Le taux de pénétration de la brochure « Vacciner ? Mieux comprendre pour décider » et du feuil-

let informatif « Les rendez-vous des vaccins » 

 

Le module sur l’allaitement comportait une quinzaine de variables (voir annexe):  

 

 Le type d’allaitement à la naissance de l’enfant (exclusif, partiel, préparations pour nourrissons) 

 Le type d’allaitement à la sortie de la maternité (exclusif, partiel, préparations pour nourrissons) 

 Les raisons de sevrage ou d’allaitement partiel 

 L’attitude du conjoint concernant l’allaitement 

 La connaissance des recommandations de l’OMS 

 Durée d’allaitement souhaité par la mère 

 Si l’allaitement a été arrêté plus tôt que désiré 

 Connaissance des recommandations de l’OMS 

 Période de prise de décision 

 Mode d’accouchement 

 Nom de la maternité 

 Prématurité 

 Age de l’enfant quand la maman est retournée travailler 

 

 

En 2015, les variables suivantes ont été rajoutées (voir annexe) :  

 

 L’allaitement éventuel pour un enfant précédent 

 Les professionnels qui ont suivi la grossesse  

 Les informations reçues sur les avantages de l’allaitement pour le bébé  
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 Les informations reçues sur les avantages de l’allaitement pour la mère  

 Le soutien éventuel par le personnel de la maternité pour le choix d’alimentation 

 L’expérience d’avis contradictoires sur l’allaitement pendant le séjour à la maternité 

 L’information concernant les douleurs (et/ou difficultés) éventuelles lors de la mise au sein 

 L’estimation de la suffisance d’informations reçues sur l’allaitement de la part des professionnels 

 Les difficultés rencontrées lors de la mise au sein lors des premières semaines 

 Les principales raisons pour avoir allaité 

 Quel(s) a (ont) été le(s) professionnel(s) rencontré(s) en cas de difficultés et/ou doutes concer-

nant l’allaitement 

 

Toutes les questions issues du questionnaire de 2012 font partie des résultats. Seules les variables de 

2015 nécessaires pour répondre aux différents objectifs décrits précédemment ont été étudiées dans ce 

travail. 

 

2.4 Définitions  

 

Les questionnaires de 2012 et 2015 sont basés sur les différents types d’allaitement définis par l’OMS 

contrairement à celui de 2009. Dans l’enquête de 2009, la formulation des questions permettait unique-

ment d’opposer l’allaitement total au non allaitement.  

 

En 2012 et 2015, différentes classifications ont été réalisées pour décrire les prévalences d’allaitement, à 

savoir :   

 

 Allaitement exclusif versus (allaitement partiel + pas d’allaitement)  

 Allaitement exclusif versus allaitement partiel 

 Allaitement total (exclusif + partiel) versus pas d’allaitement  

 

Lors de l’enquête de 2012, une question concernait l’allaitement prédominant tel que défini par l’OMS. 

Cependant, cette question a posé beaucoup de soucis de compréhension en particulier auprès de TMS 

de l’ONE. Cet indicateur n’a donc pas pu être analysé. 

 

Les différentes approches statistiques utilisées pour analyser les données sont décrites dans les articles 

proposés dans ce travail. Il s’agissait principalement des méthodes usuelles utilisées en épidémiologie 

(chi carré de Pearson, chi carré de Mc Nemar, régression logistique, courbe de survie, modèle de Cox, 

...).  
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Vous m’avez arraché du sein qui m’échauffait,  

Quand j’étais tout petit, moi qui n’avais rien fait ! (La fin de 

Satan, Victor Hugo) 
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 Partie III : Re sultats 

 

 

1. Principaux résultats concernant les couvertures vaccinales 

 
Les résultats concernant les données vaccinales et questions y afférentes sont décrits dans de nombreux 

rapports. Les données des deux enquêtes de 2012 (Wallonie et Bruxelles) ont fait l’objet d’un article pu-

blié. Étant donné que celui-ci ne s’inscrit pas dans les objectifs décrits dans le cadre de cette thèse, il 

n’est pas présenté dans le corpus de celle-ci. Cet article est néanmoins présenté dans les annexes. Étant 

donné que les résultats concernant l’allaitement sont issus de ces enquêtes,  il nous a semblé pertinent 

de présenter les principaux résultats des données vaccinales. 

 

1.1 Schéma vaccinal recommandé en FWB 

 

Le schéma vaccinal recommandé par la FWB prévoit 9 injections étalées sur 5 séances de vaccination 

dont 4 au cours desquelles l’enfant reçoit deux injections. Contrairement à tous les autres vaccins, le 

rotavirus est un vaccin oral. Le schéma complet de celui-ci peut être de deux ou trois doses selon la 

marque du vaccin utilisée. Depuis 2007, un enfant est considéré comme complètement vacciné à l’âge 

de 15 mois s’il a reçu :  

 

- 4 doses de vaccin hexavalent  

- 3 doses contre le Pneumocoque  

- 1 dose de vaccin contre la Rougeole, la rubéole et les oreillons (RRO)  

- 1 dose de vaccin contre les infections à Méningocoque C (MénC). 

  

Le vaccin contre le Rotavirus, contrairement aux autres, n’est pas disponible gratuitement même s’il est 

remboursé en partie. Les parents doivent donc l’acheter en pharmacie et payer le ticket modérateur 

(10,80 € la dose en 2010).  

  
Le schéma vaccinal recommandé par la FWB est présenté ci-dessous.  

Tableau 8.  Calendrier vaccinal 2010 

Calendrier  Séance 2010 

à 2 mois 1 DTPa-IPV-Hib-VHB1 + Pneumo1 + (Rotavirus) 

à 3 mois 2 DTPa-IPV-Hib-VHB2+ (Rotavirus) 

à 4 mois 3 DTPa-IPV-Hib-VHB3 + Pneumo2+ (Rotavirus) 

à 12 mois 4 RRO + Pneumo3 

à 15 mois 5 DTPa-IPV-Hib-VHB4+ MénC 

 

1.2 Couvertures vaccinales 

 

Le tableau 9 résume donc les principaux résultats issus des deux enquêtes de couverture vaccinale réa-

lisées en 2012. Le tableau illustre les couvertures pour les différentes maladies pour lesquelles une vac-

cination est recommandée en FWB. Les premières doses du schéma (Hexavalent 1 ou Tétravalent 1 ou 

DTPa1+IPV1) qui protègent contre la polio, la diphtérie, le tétanos et la coqueluche sont administrées à 

plus de 99% des enfants. Plus de 90% des enfants sont complètement vaccinés contre ces maladies en 
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ayant reçu 4 doses. Cette diminution se marque aussi pour la dernière dose d’Haemophilus Influenzae de 

type b (HIB) et pour l’hépatite B (HBV). Le vaccin rougeole-rubéole-oreillons (RRO ou MMR) est adminis-

tré à près de 95% des enfants. La vaccination complète contre le pneumocoque et le vaccin contre le 

Méningocoque C avoisinent les 90% de couverture. Les résultats sont fort semblables dans les deux 

Régions. 

 

Tableau 9. Taux de couverture vaccinale (%, IC 95%) en Wallonie et à Bruxelles en 2012 (60) 

 

La diminution significative de couverture entre les première et quatrième doses n’était pas due à un rejet 

de la vaccination mais plutôt liée à des raisons circonstancielles (oubli des parents, enfant malade le jour 

de la vaccination, …) (2). En 2015, les résultats wallons montraient une amélioration de la couverture de 

la quatrième dose hexavalente et de la troisième dose pneumocoque par rapport à 2012 (61).  

Les taux minimum de couverture vaccinale à atteindre pour qu’une population soit protégée sont présen-

tés dans le tableau ci-dessous. En comparant les taux de couverture obtenus grâce aux enquêtes à ces 

différents seuils d’immunité collective, le HIB et le Pertussis n’atteignent pas une couverture suffisante.  
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Tableau 10. Seuil critique d’immunité collective par maladie   

Maladies Seuil critique d’immunité collective (%) Source  

Poliomyélite 80-93 Anderson (60) - Fine 2004 

Diphtérie 80-85 Anderson - Fine 2008, WHO 2006 

Tétanos Non applicable  

Coqueluche 92-95 Anderson, 1990 - Fine 2008 

HIB 95 Eskola, 1995 

Hépatite b Inconnu  

Rubéole 85-87 Anderson, 1990 

Rougeole 92-95 Anderson, 1990- WHO Measles 2004 

Oreillons 90-92 Anderson, 1990 

MénC 87 Balmer, 2002 

Pneumocoque 66-70 Black, 2004 

Rotavirus Non applicable  

 

1.3 Résultats complémentaires  

 

Outre établir les taux de couverture vaccinale, ces enquêtes permettent de savoir que l’ONE est le pre-

mier vaccinateur en Wallonie. Un peu plus de 55% des enfants y sont vaccinés. Un tiers des enfants sont 

vaccinés par le pédiatre. Les services hospitaliers et les médecins généralistes vaccinent, quant à eux, 

nettement moins souvent.  

 

Moins de 10% des parents disent être gênés par l’obligation vaccinale contre la polio et 7.6% trouvent 

que les enfants gardés en milieux d’accueil ne devraient pas être vaccinés suivant le schéma recomman-

dé par les autorités sanitaires. Le vaccin contre le Méningocoque C est celui qui est le plus souvent refu-

sé par les parents (maximum 3.9%). 

 

En Wallonie, 6.1% des enfants ont dû consulter un médecin dans les 48 heures suivant une vaccination. 

Vu la simultanéité recommandée des injections, il est difficile de savoir quel est le vaccin qui a entraîné la 

consultation. Selon le médecin, le vaccin incriminé serait dans 51% des cas liés au RRO, alors que le 

pneumocoque, l’hexavalent et le rotavirus le seraient chacun pour 13.8% des consultations, le méningo-

coque C le serait pour 6.9% des cas restants (61). 

 

En 2015, pour la première fois (61), les données sur la vaccination contre la coqueluche pendant la pé-

riode périnatale ont été récoltées. Cette vaccination a été réalisée chez 37.2% des mères (6.5% des 

femmes enceintes se sont fait vacciner au cours de leur grossesse, 24.6% à la maternité et 6.1% après le 

retour de la maternité). 

Vingt-quatre pourcents des pères ont été vaccinés pendant ces trois périodes. 

 

D’après les données wallonnes récoltées en 2015 (61), 18% des enfants ont passé une nuit au moins à 

l’hôpital pour une infection (néonatale exclue). Les infections respiratoires étaient les causes les plus 

fréquentes. 4.5% des enfants de moins de 2 ans ont été admis pour une bronchiolite, 2.3% pour une 

pneumonie, 1.3% pour une bronchite, 0.2% pour une grippe. Quatre pourcents des enfants ont été admis 

pour une gastro-entérite et 2.0% pour une infection urinaire. Ces données corroborent parfaitement celles 

trouvées en 2012 (2). 
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1.4 Recommandations 

 

Les recommandations formulées à la suite de la dernière enquête de couverture vaccinale réalisée en 

2015 visent une meilleure simultanéité d’administration des injections (vaccins réalisés lors de la même 

séance), une amélioration du respect du calendrier vaccinal (âge d’administration et écart minimum à 

respecter entre les doses), une amélioration du suivi des doses après l’âge de 12 mois ainsi qu’une meil-

leure communication aux parents.  

Au fil des 5 séances de vaccination prévues, l’écart se creuse entre les âges recommandés et les âges 

de vaccination effective. L’hypothèse a été émise que l’âge des enfants pour les séances devrait plutôt 

être mentionné en semaines et non en mois. En effet, dans le carnet de l’enfant (CE), les étiquettes auto-

collantes du CE, la brochure « rendez-vous des vaccins », les calendriers vaccinaux, toutes les séances 

vaccinales sont proposées en mois. Fixer les rdv en fonction des semaines et non plus des mois permet-

trait d’augmenter le respect des écarts interdoses et âges minimum à respecter pour l’administration des 

doses.  

 

2. Résultats allaitement maternel 

 

Les résultats concernant l’allaitement maternel s’articulent en 4 sous-chapitres, le premier concerne la 

situation de l’allaitement à la maternité, le second concerne les durées d’allaitement, le dernier se con-

centre principalement sur les raisons de sevrage, l’insatisfaction des mères et la perception de manque 

de lait, et enfin le dernier sur les résultats issus de l’enquête de 2015 qui traite de l’allaitement  

2.1 Allaitement maternel à la maternité 
 

2.1.1 Estimation de la prévalence de l’AM au travers de l’enquête de couverture vaccinale 

réalisée en 2009 (article 1) 

 

  



56 
 

 



57 
 

 



58 
 

 



59 
 

 



60 
 

 



61 
 

 



62 
 

 



63 
 

 



64 
 

2.1.2 Facteurs associés de l’allaitement maternel à la maternité, données rétrospectives is-

sues d’une enquête de couverture vaccinale (article 2) 
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2.1.3 Comparaison des prévalences à la maternité issues de l’enquête de couverture vacci-

nale (2012) comparées avec les données récoltées en routine pour la  Wallonie  

 

Comme mentionné précédemment, deux sources de données prélevées en routine concernant 

l’allaitement existent pour la Wallonie. 

 

1/ La base de données médico-sociales (BDMS) de l’ONE qui contient les données d’allaitement à la 

naissance pour les maternités qui acceptent la venue de leur personnel auprès des parturientes.  

2/ Le bulletin statistique obligatoirement complété pour chaque naissance dont seule la version électro-

nique possède une question sur l’allaitement (e-Birth). 

 

ONE 

 

Le tableau ci-dessous compare les données issues de l’enquête de couverture vaccinale de 2012 avec 

celles de la BDMS (soulignés et en gras).  

 

Tableau 11. Comparaison des prévalences d’allaitement (naissance et sortie de la maternité) de 
l’enquête de CV (Wallonie 2012) comparées à celles de l’ONE  

 

 Naissance (%, IC 95 %) Sortie de la maternité (%, IC 95 %) 

Allaitement exclusif 

73.3 

(69.5-77.1) 

N’existe pas 

À l’ONE 
 

81.7 (78.4-85.0) 

80.5 

 

66.4 

(62.2-70.3) 

78.4 
 

 

      76.2 (72.5-79.8) 

79.3 

Allaitement partiel 

8.4 

(6.0-10.8) 

N’existe pas 

À l’ONE 

10.0 

(7.4-12.6) 

0.9 

Alimentation «artificielle» 
18.3 

(15.0-21.6) 
19.5 

23.8 

(20.2-27.5) 
20.7 

Les données de la BDMS sont en gras et soulignées 

 

À la naissance, les questions posées dans l’ « avis de naissance »  de l’ONE ne permettent pas une ven-

tilation selon le type d’allaitement maternel. Les données de l’allaitement total (exclusif + partiel) sont 

identiques selon les deux sources (81.7% vs 80.5%). À la sortie de la maternité, l’allaitement total est de 

3% supérieur selon l’ONE (76.4% vs 79.3%). Cette différence n’est pas significative. 

 

À la sortie de la maternité, la répartition des différents types d’allaitement est statistiquement différente 

entre les deux sources de données. En effet, l’allaitement exclusif concerne 66.4% des enfants selon 

l’ECV et 78.4% selon l’ONE. En ce qui concerne l’allaitement partiel les différences sont par conséquent 

fort différentes : 10.0% (ECV) vs 0.9% (ONE). Autrement dit, la ventilation  des différents types 

d’allaitement est totalement différente entre les deux bases de données alors que l’allaitement total à la 

naissance est de 80% selon les deux bases de données.  
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La déperdition de l’allaitement total entre la naissance et la sortie de la maternité est significative selon 

l’enquête de couverture vaccinale (81.7% à 76.4% : soit une différence de 5.3 (p<0,05)) alors qu’elle est 

non significative selon l’ONE (80.5% à 79.3%). 

 

Comparaisons avec les objectifs de l’ONE 

 

Le premier objectif défini par l’ONE dans le guide de médecine préventive du nourrisson et du jeune en-

fant visait un allaitement de 85% à la naissance à atteindre pour 2010 (62). Celui-ci n’est pas atteint en 

Wallonie, ni selon l’ONE, ni selon l’enquête de CV (la limite supérieure de l’intervalle de confiance frôle 

néanmoins l’objectif). Ce premier objectif défini par l’ONE visait en même temps un allaitement exclusif 

« de la naissance à la sortie de la maternité de 75% » (62). 75% est compris dans l’intervalle de con-

fiance à la naissance pour l’enquête de CV, alors qu’il ne l’est plus à la sortie de la maternité (62.2%-

70.3%). Par conséquent, l’objectif de 75% d’allaitement exclusif qui à la naissance est quasiment atteint 

ne l’est plus à la sortie de la maternité. Cependant, selon les chiffres de l’ONE, cet objectif de 75% 

d’allaitement exclusif à la sortie de la maternité est atteint puisque 79.3% des enfants sont allaités exclu-

sivement d’après la BDMS.  

 

Il est plus que probable que le résultat issu de la BDMS inclut un certain nombre d’enfants allaités partiel-

lement. Rappelons-le, l’ONE avait 0.9% d’allaitement partiel à la sortie de la maternité. Cette valeur 

semble très peu crédible au vu de la littérature internationale (ex : en France 11% d’allaitement exclusif à 

la maternité selon l’étude longitudinale française depuis l’enfance) (63) et des données IHAB (18.5% à 

l’hôpital Tivoli (La Louvière), 29.8% à la maternité de Baudour)
26

. Dans un document interne à l’IHAB, il 

est précisé « nous constatons que même pour les hôpitaux IHAB, le taux de 75% d’allaitement maternel 

exclusif à la sortie de la maternité est difficile à maintenir, puisque ce taux n’est pas atteint dans 5 mater-

nités sur 11 et de 2 sur 11 ont un taux de 75% tout juste
27

 ».  

 

Par conséquent, le fait que l’ONE obtienne un taux d’allaitement total (79.3%) qui est équivalent au taux 

d’allaitement exclusif (78.4%), en ayant moins de 1% d’allaitement partiel n’est pas cohérent avec les 

autres bases de données.  

 

Au vu des données IHAB et des données ECV, il semblerait correct de dire que l’objectif de 75% 

d’allaitement exclusif à la sortie de la maternité n’est pas atteint en Wallonie. De façon plus opération-

nelle, il semblerait que l’indicateur allaitement exclusif évalué au sein de la BDMS n’est pas adéquat pour 

mesurer le taux d’allaitement exclusif correctement. 

 

Certaines hypothèses peuvent être posées concernant ces différences. Les difficultés de remplissage du 

module sur l’allaitement maternel de l’ECV par les TMS ont été décrites dans la méthodologie. Une expli-

cation à ces confusions pourrait résider dans le fait d’un manque de clarté existe dans les documents que 

les TMS doivent compléter notamment dans l’ « avis de naissance »  (54). Les deux questions concer-

nant l’allaitement maternel sur les questionnaires « avis de naissance » sont formulées telles 

quelles dans l’« Avis de Naissance » (voir annexe): 

 

 

 A / « Type d’alimentation ce jour  (avec 5 possibilités de réponses suivantes : 1=artif. 2=abandon de 

l’AM, 3 = mixte, 4=maternel, 9=inc.) 

 

B/ « Mise au sein  [1=néant, 2=immédiate-précoce (dans les 2 h après accouchement) /4 =tardive /9 = 

inc.] » 

 

                                                      
26

 Communication personnelle 
27

 Document personnel fournit par la coordinatrice francophone IHAB 
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On constate d’une part, que le mot « exclusif » n’apparaît pas dans les items précités. Par ailleurs, les 

catégories proposées sont non exclusives. D’autre part, la question (type d’alimentation de jour) sert à 

quantifier l’allaitement à la sortie de la maternité alors que la mère n’est pas encore sortie. La question de 

la pertinence d’extrapoler les données de J1 ou J2 comme estimation de l’allaitement à la sortie de la 

maternité peut se poser, sachant la diminution des taux entre les deux moments démontrée par l’ECV 

(2012 et 2015).  

 

La question sur l’ « Avis de naissance » qui sert à évaluer la « précocité » de la mise au sein sert aussi à 

élaborer les données d’allaitement total à la naissance. Il n’y pas de question qui concerne le type 

d’allaitement à la naissance dans cet Avis. Or, il peut être intéressant d’avoir un indicateur de « main-

tien » qui permettrait de mesurer le décrochage de l’allaitement exclusif entre la naissance et la sortie de 

la maternité. Celui-ci permettrait d’une certaine façon d’évaluer la pertinence du soutien réalisé au sein 

des maternités par les professionnels de santé. 

 

Dans le questionnaire « Premier contact », qui sera réalisé au domicile des parents dans les trois se-

maines qui suivent l’accouchement, les items prévus, pour la question de l’allaitement au moment de la 

venue de le TMS sont : « maternel », « mixte », « artificiel », « sans objet », « inconnu » (voir annexe). 

De la même façon que dans l’ « Avis de naissance », l’item allaitement exclusif n’existe pas et les catégo-

ries ne sont pas exclusives. 

 

E-Birth  

 

Selon le Cepip en charge de l’analyse des bulletins statistiques des naissances, pour les enfants nés en 

2014, en Wallonie 81.2% des mères qui ont accouché dans une maternité utilisant e-Birth ont notifié leur 

intention d’allaiter au moment de l’accouchement (55). Autrement dit, ce résultat corrobore celui de 

l’enquête de couverture vaccinale (81.7% d’allaitement à la naissance en 2010) et celui de l’ONE de 

80.5%.  
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2.1.4 Facteurs associés à l’allaitement maternel à la maternité en Région bruxelloise  

(article 3) 
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2.1.5 Comparaison des données issues de l’enquête de couverture vaccinale avec les don-

nées récoltées en routine pour Bruxelles (2012) 

 

Les deux sources qui récoltent les données d’allaitement en routine à Bruxelles sont les mêmes que 

celles fournissant les données wallonnes :   

 

1/ La base de données médico-sociales (BDMS) de l’ONE qui contient les données d’allaitement à la 

naissance pour les maternités qui acceptent le venue de leur personnel auprès des parturientes.  

2/ Le bulletin statistique obligatoirement complété pour chaque naissance dont seule la version électro-

nique possède une question sur l’allaitement (e-Birth). 

 

ONE 

 

Le tableau ci-dessous compare les données issues de l’enquête de couverture vaccinale de 2012 avec 

celles de la BDMS (soulignées et en gras).  

 

Tableau 12. Comparaison des prévalences d’AM (naissance et sortie de la maternité) de l’enquête 
de CV (cf. article 1) comparées à celles de l’ONE (soulignés) – Bruxelles  

 

 Naissance (%, IC 95 %) Sortie de la maternité  (%, IC 95 %) 

Allaitement exclusif 

83.3 

(80.1-86.4) 

N’existe pas 

à l’ONE        

       

      93.0 (90.9-95.2) 

      95.0 

80.9  

(77.6-84.2) 

92.3    

        

       90.6 (88.2-93.1) 

       93.8 

Allaitement partiel 

9.7 

(7.3-12.2) 

N’existe pas 

à l’ONE 

9.7 

(7.3-12.2) 

1.5 

Alimentation «artificielle» 
7.0 

(4-8-9.1) 
5.0 

23.8 

(20.2-27.5) 
6.2 

 

On constate qu’à la naissance les données de l’allaitement total (exclusif + partiel) sont assez semblables 

selon les deux sources (93.0% vs 95.0%), alors qu’à la sortie de la maternité, la proportion d’allaitement 

total selon l’ONE (93.8%) n’est plus incluse dans l’intervalle de confiance de celle fournie par l’ECV. 

L’allaitement total est supérieur selon la BDMS.  

 

La déperdition de l’allaitement total entre la naissance et la sortie de la maternité est non significative 

selon l’ECV et l’ONE. 

 

Par contre, la répartition des différents types d’allaitement est statistiquement différente entre les deux 

sources de données. En effet, à la sortie de la maternité, l’allaitement exclusif concerne 80.9% des en-

fants selon l’ECV alors qu’à l’ONE il concerne 92.3% des enfants (différence de 11.4%). Les différences  

pour l’allaitement partiel sont, par conséquent, fort différentes (9.7% vs 1.5%). 
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Qu’il s’agisse de Bruxelles ou de Wallonie, il y a correspondance entre les taux d’allaitement total à la 

naissance. Par contre, l’allaitement total à la sortie de la maternité est plus élevé selon l’ONE, même si 

en Wallonie la différence n’était pas significative. Ce résultat n’est pas étonnant étant donné que la ques-

tion (type d’alimentation ce jour) est considéré comme l’alimentation au jour de sortie et donc probable-

ment toujours surestimé par la BDMS. La répartition entre les différents types d’allaitement est totalement 

différente selon les deux sources de données.  

 

À Bruxelles, l’objectif définit par l’ONE (85% de bébés allaités à la naissance) est atteint et celui de 75% 

d’allaitement exclusif l’est aussi et ceci selon les deux sources de données.  

 

En ce qui concerne l’allaitement partiel, le même constat qu’en Wallonie doit être mentionné. Le taux de 

1.5% d’allaitement partiel de l’ONE ne semble pas être cohérent par rapport aux valeurs trouvées dans 

l’ECV (9.7%). Il en est de même quand on compare les données de l’ONE avec celles de l’IHAB. (Hôpital 

Saint- Pierre, 4.8%, Hôpital Érasme, 8.2%). 

Les conclusions sont donc les mêmes que celles apportées au chapitre qui concernait la Wallonie. 

 

E-Birth  

 

Selon le Cepip, pour les enfants nés à Bruxelles en 2014, 94.8% des mères qui ont accouché dans une 

maternité utilisant e-Birth ont notifié leur intention d’allaiter au moment de l’accouchement (56). Autre-

ment dit, ce résultat corrobore celui de l’enquête de couverture vaccinale (93% d’allaitement à la nais-

sance en 2010) et celui de l’ONE (95%).  
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2.2 Durées de l’allaitement maternel 

2.2.1 Breastfeeding duration: a survival analysis data from a regional immunization survey 

(article 4) 
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2.2.2 Durées d’allaitement maternel à Bruxelles : analyse de survies issues d’une enquête de 

couverture vaccinale (article à soumettre pour publication) 
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Durées d’allaitement maternel à Bruxelles : analyse de survies issues d’une enquête de couverture 

vaccinale  

 

(Article à soumettre) 

 

 

Résumé   
 

Objectifs 

L’objectif est de présenter les durées et les facteurs associés à l’allaitement maternel (AM)  y compris 

l’allaitement maternel exclusif (AME) à Bruxelles.  

Matériel et méthodes 

Une enquête transversale et représentative des enfants de 18 à 24 mois a été réalisée en 2012. Les 

données sont anamnestiques et rétrospectives. Les facteurs associés à la durée de l’AM (y compris 

AME) ont été identifiés par analyse bivariée puis par modèle de Cox. Les âges médians d’arrêt de 

l’AM et AME ont été dérivés des courbes de survie de Kaplan-Meier.  

Résultats 

Les données concernaient 544 mères. À la naissance 93.0% (95% CI) (90.9-95.2) des mères ont 

allaités dont  83.3% (80.1-86.4) de façon exclusive.  A 6 mois, 60% des enfants étaient allaités dont 

26% de façon exclusive. La durée médiane de l’AM était de 6 mois (min-max) (0.03-24.0) et celle de 

l’AME de 4.0 mois (0.03-11.0). Ne pas travailler, avoir prolongé son congé de maternité, avoir un 

conjoint soutenant, avoir accouché par voie basse favorisaient l’AM (y compris l’AME) de plus longue 

durée. Par contre, l’introduction de préparations pour nourrissons à la maternité induisait un AM de 

durée moindre. 

Discussion 

Alors que les taux et durées de l’AM (y compris AME) à Bruxelles sont supérieurs à la plupart des 

pays à hauts revenus, selon les recommandations de l’OMS seuls 26% des enfants sont 

exclusivement allaités à 6 mois et 11% allaités à 18 mois. Un effort reste à fournir pour prise en 

charge des parturientes à la maternité et à la sortie de celle-ci.  
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Introduction 

 

L’OMS recommande un allaitement exclusif (AME) de 6 mois et un allaitement complété de deux ans 

ou plus (1). Les avantages de l’allaitement maternel (AM) dont l’AME dans un premier temps sont 

démontrés par de nombreuses sources (2,3). Les recherches actuelles en physiologie et en 

épigénétique fournissent une meilleure compréhension des différents mécanismes et interactions mis 

en place dans la dyade mère-enfant qui font la supériorité du lait maternel pour le nourrisson (2). 

 

De grandes différences existent quant aux durées d’allaitement entre les pays à travers le monde (2). 

Sur base de données antérieures à 2000, Yngve and Cattaneo donnent pour la Belgique des taux 

parmi les plus bas d’Europe :  30-37% d’enfants allaités à 3-4 mois, 10% à 6 mois et 4% à 12 mois 

(4). En  2001, Yngve écrivait que la Belgique, la France, les Pays-Bas et l’Italie semblaient être les 

pays à avoir les challenges les plus importants en la matière (5).  

 

Vu la complexité politique belge, il est très difficile d’obtenir des données à l’échelon national pour des 

compétences régionalisées et par conséquent de fournir des données à des institutions 

internationales telle que l’OMS. Par ailleurs, très récemment, un article montrait l’inexistence de 

données d’AM à 12 mois pour la Belgique (2). 

 

Vu le manque de données représentatives en matière d’AM à l’échelle régionale et afin de connaître 

les prévalences à la maternité, les durées et les facteurs y étant associées, un module ad hoc a été 

introduit dans l’enquête de couverture vaccinale (ECV) réalisée en 2012. Les résultats concernant les 

prévalences d’allaitement à la maternité et les facteurs y étant associés ont été publiés précédemment 

(6).  

 

L’objectif des analyses présentées dans cet article vise à estimer dans quelle mesure la durée de 

l’allaitement (y compris d’AME) est déterminée par les différentes caractéristiques fréquemment 

retrouvées dans la littérature (études des parents, revenus du travail, soutien du père, Initiative hôpital 

ami des bébés (IHAB), ...) dans une Région qui présente des spécificités particulières au niveau de sa 

population. En effet, l’une des particularités de Bruxelles est d’avoir une population plus jeune que 

celle du reste du pays et de par ce fait avoir un nombre plus important de femmes en âge de procréer 

(7). Bruxelles présente une natalité importante. La population étrangère participe largement à la 

particularité de la pyramide des âges bruxelloise (7). Une partie de cette population est constituée de 

femmes non européennes, plus jeunes et issues en général d’un milieu moins aisé économiquement. 

Celles-ci sont plus fréquemment grande multipare et font leurs derniers enfants tardivement. La 

population étrangère est aussi composée d’une grande partie de femmes migrantes européennes 

issues d’un milieu plus aisé qui ont plus souvent des grossesses tardives (8). A Bruxelles et en 

Wallonie, l’AM est plus fréquent dans la population d’origine étrangère (6,9). Outre une population 

plus jeune à forte densité étrangère, Bruxelles présente le taux de chômage et de revenus 

d’intégration le plus élevé du pays, ceci quel que soit le niveau de diplôme (7).  

 

 

 

Méthode 

 

Échantillon étudié  

 

Les données concernant l’AM sont issues de l’étude de ECV  réalisée en 2012
 
(10). Cette enquête est 

basée sur un échantillonnage stratifié proportionnel à la taille des 19 communes bruxelloises. La 

population est définie par tous les enfants dont l’âge est compris entre 18 et 24 mois au moment de 

l’enquête. Seize questions concernaient l’AM. Une demande d’obtention de la liste des enfants nés 

entre le 31 mai et 30 novembre 2010 et résidant dans les 19 communes, a été adressée aux 

différentes communes. Le calcul de la taille de l’échantillon a été basé sur le vaccin qui a obtenu le 
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plus faible taux de couverture lors de l’enquête précédente (2006), augmenté du taux de non-

répondants de cette dernière. Les questionnaires ont été réalisés en face-à-face avec les parents au 

domicile des enfants par des enquêteurs formés. La méthodologie plus détaillée des ECV bruxelloises 

a été décrite lors d’articles précédents sur la vaccination (10) et l’allaitement (6). 

 

 

Analyses statistiques  

 

Les associations entre chaque facteur ou déterminant socio-démographique et les durées de 

l’allaitement maternel ont été testées par le chi carré de Pearson et évaluées au moyen d’Odds Ratio 

bruts (ORb) et de leurs intervalles de confiance à 95% (95%CI). Seules les mères allaitantes à la 

naissance sont inclues dans les analyses. Les durées sont calculées sur base du mois de sevrage de 

l’allaitement. Les durées médianes et l’intervalle de confiance (95%CI) de l’allaitement  maternel sont 

dérivées des courbes de survie de Kaplan-Meier. Les tests de Log-Rank et de Breslow ont été utilisés 

pour évaluer l’égalité des courbes de survie. Les résultats des deux tests sont présentés uniquement 

quand ceux-ci sont fort différents l’un de l’autre. Dans le cas contraire, seul le test de Log-Rank est 

présenté. Les modèles de Cox utilisés pour tester les associations de durée de l’allaitement ont été 

construits à l’aide d’une sélection pas à pas ascendante avec un seuil d’entrée de 0.05 et de sortie de 

0.1. Le masque de saisie et l’encodage des données ont été réalisés avec le logiciel EPI-info version 

6.04d. Les données ont été transférées dans IBM SPSS Statistics 24 pour les analyses statistiques.  

 

Variables utilisées 

 

La variable indépendante « âge de l’enfant quand la mère est retournée travailler » est ventilée en 3 

catégories afin d’obtenir un nombre minimum d’individus dans chacune de celle-ci. Le première étant 

constituée des mères ayant tout au plus 3 mois de congé de maternité, la deuxième des mères ayant 

prolongé ce congé par un congé parental ou congé d’allaitement, et enfin la troisième catégorie 

concerne les mères sans emploi. Les définitions de l’allaitement sont celles de l’OMS (1) et 

présentées dans les articles précédents (6,11). 

 

Résultats 

 

Description de l’échantillon 

 

La taille initiale de l’échantillon était de 597 enfants. Un contact a été établi avec 95.5% (n=570) de 

l’échantillon sélectionné aléatoirement. Le module sur l’allaitement maternel a été complété pour 544 

enfants. À Bruxelles, près de 70% des enfants étaient nés dans une maternité labellisée « Initiative 

hôpital ami des bébés » (IHAB). Plus de 94% des enfants étaient nés à terme, 79% par voie basse et 

près de 40% étaient de rang 1 (Tableau 1). L’âge moyen des mères dans cette enquête qui visait les 

enfants de 18 à 24 mois, était de 32.5 ans. Seules 13% des mères ont eu un congé légal de 15 

semaines, près de 40% ont prolongé leur congé de maternité et 48% des mères étaient sans emploi. 

La minorité des mères étaient d’origine belge (24%) et 73% ont pris la décision d’allaiter avant la 

grossesse. Un cinquième des mères connaissait la durée idéale de l’AME de 6 mois (Tableau 2). Près 

de 12% des pères n’étaient pas favorables à l’allaitement maternel (Tableau 3).  
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Figure 1. Taux d’allaitement et d’allaitement exclusif (%) jusqu’à l’âge de 18 mois  

 

Prévalences et durées de l’allaitement maternel 

 

À la naissance 93.0% (95% CI) (90.9-95.2) des mères ont allaité et parmi elles, 83.3% (80.1-86.4) de 

façon exclusive. À la sortie de la maternité, 90.6% (88.2-93.1) des mères allaitaient et parmi elles, 

80.9% (77.6-84.2) de façon exclusive (non montré dans le graphe). Les déperditions entre ces deux 

moments n’étaient pas significatives. À l’âge de 3 mois, 73.9% (70.2-77.6) des enfants recevaient 

encore du lait maternel dont 62.5% (58.4-66.6) de façon exclusive. À l’âge de 6 mois, 55.7% (51.5-

59.9) dont 26.1% (22.4-29.8) de façon exclusive. À l’âge de 12 mois, la prévalence de l’allaitement 

était de 23.3% (19.8-26.9) (Figure 1). La durée médiane de l’allaitement était de 6 mois (min-max) 

(0.03-24.0) et celle de l’allaitement exclusif de 4.0 mois (0.03-11.0). 

 

Tableau 1. Caractéristiques des enfants et durées médianes de l’allaitement et de l’allaitment 

exclusif (en mois) intervalle de confiance de 95%, valeurs de p 

  Allaitement (mois) Allaitement exclusif (mois) 

 n (%) Durée 

médiane 

IC 95% p Durée 

médiane 

IC95% p 

IHAB        

Oui 68.6 (354) 6.0 5.5-6.5 0.13 4.0 3.7-4.3 0.3 

Non 31.4 (162) 6.0 5.7-6.2  4.0 3.5-4.5  

        

Mode 

d’accouchement 

       

Vaginal 79.5 (426) 6.5 6.0-7.0 0.005 4.5 4.2-4.8 0.02 
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Césarienne 20.5 (110) 6.0 5.4-6.6  3.5 3.0-4.0  

        

Enfant né à terme        

Non 5.3 (29) 5.0 2.5-7.5 0.12* 4.0 1.9-6.1 0.1 

Oui 94.7 (517) 6.0 5.6-6.4  4.0 3.7-4.3  

        

Sexe        

Masculin 51.6 (282) 6.0 5.3-6.7 0.02** 4.5 4.2-4.8 0.13 

Féminin 48.4 (264) 6.0 5.6-6.4  4.0 3.7-4.2  

        

Mois de naissance        

Mai - Septembre 69.0 (377) 6.0 5.6-6.4 0.3 4.0 3.7-4.3 0.4 

Octobre - Novembre 169 (31.0) 6.0 5.0-7.0  4.0 3.7-4.7  

        

Parité                

1   40.3 (219) 6.0 5.8-6.3 0.06* 4.0 3.4-4.6 0.4 

2  31.3 (170) 6.0 5.7-6.3  4.0 3.3-4.7  

3 et 3+  28.4 (154) 7.0 6.0-8.0  4.0 3.5-4.5  

        

Suivi PMI        

Oui  63.4 (345) 6.0 5.6-6.4 0.5 4.0 3.7-4.3 0.9 

Non 36.6 (199) 6.0 5.7-6.3  4.5 4.1-4.9  

        

Type d’Am à la sortie 

de la maternité 

       

Exclusif 89.5 (453) 6.5 6.0-7.0 <0.001 Non pertinent 

Partiel 10.5 (53) 3.0 2.0-4.0  

 *Breslow test= <0.05   ** Breslow test= NS 

 

 

 

Durées d’AM et caractéristiques de l’enfant 

 

À Bruxelles, les durées médianes d’AM n’étaient pas différentes pour les enfants nés à terme et dans 

une maternité IHAB. Il en est de même pour les enfants suivis dans une structure de protection 

maternelle et infantile (PMI). Les enfants de rang 3 et de rang supérieur étaient allaités plus 

longtemps mais la différence ne se marquait pas pour l’AME. Les enfants nés par voie basse ou 

allaités exclusivement à la sortie de la maternité étaient allaités plus longtemps. Ces derniers étaient 

allaités plus de deux fois plus longtemps (6.5 mois et demi vs 3.0 mois). Les enfants gardés en 

journée dans un milieu d’accueil étaient allaités, y compris de façon exclusive, moins longtemps que 

ceux gardés à la maison. 
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Durées d’AM et caractéristiques de la mère 

 

Les caractéristiques des mères influençaient la durée de l’AM mais de façon différente selon le type 

d’allaitement considéré. Les mères d’origine belge allaitaient moins longtemps. Les mères d’origine 

subsaharienne étaient celles qui allaitaient le moins longtemps de façon exclusive (3 mois), alors 

qu’elles sevraient leur enfant le plus tardivement (8 mois). Les mères connaissant la durée idéale de 

l’AME (6 mois) allaitaient plus longtemps exclusivement. L’âge de la mère jouait un rôle mais 

uniquement pour le sevrage définitif. L’âge de sevrage mais aussi la durée de l’allaitement exclusif 

dépendaient directement de la durée du congé de maternité. Les mères qui ne travaillaient pas étaient 

celles qui allaitaient le plus longtemps, y compris de façon exclusive. Le niveau d’études des mères 

influençait uniquement l’âge de sevrage définitif. Ni la durée de l’Am exclusif ni le sevrage n’étaient 

influencés par la période de prise de décision d’allaiter (Tableau 2). Près de 42% (208/499) des mères 

étaient insatisfaites de la durée de l’AM réalisée (résultat hors tableau). 

 

Table 2. Caractéristiques des mères et durées médianes de l’allaitement et de l’allaitment 

exclusif (en mois) intervalle de confiance de 95%, valeur de p 

  Allaitement (mois) Allaitement exclusif (mois) 

 n(%) Durée 

médiane 

IC 95% p Durée 

médiane 

IC95% p 

Nationalité d’origine          

Belge 24.0 (131) 6.0 5.4-6.6 0.02 4.0 3.7-4.3 0.02 

EU 27 20.6 (112) 6.0 5.0-6.7  5.0 4.5-5.5  

Afrique subsaharienne 9.9 (54) 8.0 5.7-10.3  3.0 2.0-4.0  

Afrique du Nord 29.7 (162) 6.0 5.2-6.8  4.0 3.5-4.5  

Autre 15.8 (86) 6.0 4.8-7.2  5.0 4.7-5.3  

        

Connaissance durée idéale de deux ans    de 6 m   

Oui  20.3 (111) 7.0 5.7-8.2 0.4 5.0 4.4-5.6 0.002 

Non 79.7 (435) 6.0 5.6-6.4  4.0 3.4-4.2  

        

Période de decision AM        

Avant la grossesse 72.8 (388) 6.5 6.1-6.9 0.3 4.0 3.7-4.3 0.9 

Pendant ou après grossesse 27.2 (145) 6.0 5.7-6.3  4.0 3.3-4.7  

        

Age de la mère (années)                                                                                  

16-29 28.5 (154) 6.0 5.3-6.7 0.007 4.0 3.5-4.5 0.3** 

30 et + 71.5 (386) 7.0 6.5-7.5  4.0 3.7-4.3  

        

Niveau d’études de la mère        

Max sec. Inférieur  28.6 (154) 8.0 7.0-9.0 0.10 4.0 3.5-4.6 0.08* 

Secondaire supérieur  27.6 (149) 6.0 5.3-6.7  4.0 3.5-4.5  

Supérieur et universitaire  43.8 (236) 6.0 5.5-6.5  5.0 4.7-5.3  
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Age de l’enfant quand la mère 

retourne travailler 

       

< et = 3 mois 12.7 (68) 3.0 2.3-3.7 <0.001 2.5 2.1-2.9 <0.001 

> 3 mois 39.1 (210) 6.0 5.8-6.2  4.0 3.7-4.3  

Mère sans emploi 48.2 (259) 8.0 6.8-9.2  5.0 4.6-5.4  

        

Fréquentation d’une crèche        

Oui 78.3 (426) 7.0 6.2-7.8 <0.001 4.0 3.6-4.4 0.02 

Non 21.7 (118) 6.0 5.7-6.2  4.0 3.5-4.5  

*Breslow test= <0.05, **Breslow test= 0.08 

 

Durées d’AM et caractéristiques du père et du ménage 

 

L’attitude soutenante du père était associée à des durées d’allaitement plus longues. Par contre, 

celles-ci n’étaient pas influencées par le niveau d’étude du père (Tableau 3).  

 

 
Table 3. Caractéristiques des pères et durées médianes de l’allaitement et de l’allaitment 
exclusif (en mois) intervalle de confiance de 95%, valeur de p 
 

  Allaitement (mois) Allaitement exclusif  (mois) 

 n(%) Durée 

médiane 

IC 95% p Durée 

médiane 

IC95% p 

Niveau d’éducation du père        

Max sec. inférieur 26.2 (134) 6.0 5.3-6.7 0.3 4.0 3.4-4.6 0.8 

Secondaire supérieur 30.1 (154) 7.0 6.3-7.7  4.0 3.3-4.7  

Supérieur et universitaire 43.8 (224) 6.0 5.5-6.5  4.0 3.6-4.4  

        

Attitude du conjoint        

Positive 87.9 (459) 6.0 5.6-6.4 0.001 4.0 3.7-4.3 0.002 

Indifférente/Négative 12.1 (63) 4.0 2.1-5.9  3.5 2.5-4.5  

        

 
 
 
Le Tableau 4 montre les facteurs indépendants liés au risque d’arrêt de l’AME et du sevrage après 

utilisation de modèles de Cox. Les mères sans emploi, qui ont prolongé leur congé maternel par un 

congé parental ou un congé d’allaitement, celles dont le conjoint est favorable à l’allaitement et celles 

qui ont accouché par voie basse avaient un risque moindre d’arrêt précoce de l’allaitement (y compris 

d’allaitement exclusif). Les mères plus âgées et celles pour lesquelles le bébé n’avait pas reçu des 

PPN à la maternité avaient un risque moindre de sevrage définitif. La parité, le sexe de l’enfant, et la 

nationalité de la mère n’étaient plus associées à la durée de l’allaitement après ajustement sur les 

autres termes dans les deux modèles. 
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Tableau 4. Hazards ratio ajustés (HRa, IC 95% CI) dans modèles multivariés (Cox) pour l’arrêt 

de l’allaitement et de l’allaitement exclusif  

 Arrêt AM (n=431) Arrêt  AME (n = 381) 

 HRa* IC 95% p HRa* IC 95% p 

Mode d’accouchement        

Vaginal 0.7 0.6-0.9 0.007 0.8 0.6-1.0 0.02 

Césarienne 1   1   

       

Age de l’enfant quand la mère retourne 

travailler 

      

< et = 3 mois 1   1  <0.001 

> 3 mois 0.8 0.6-1.1 0.2 0.5 0.3-0.7  

Mère sans emploi 0.5 0.4-0.7 <0.001 0.4 0.3-0.5  

       

Attitude du partenaire       

Positive 0.6 0.4-0.8 <0.001 0.7 0.5-0.9 <0.05 

Indifférente / Négative 1   1   

       

Type d’Am à la sortie de la maternité       

Exclusif 0.6 0.4-0.8 <0.001  

Partiel 1   

       

Age de la mère  (années)                                                                                 

16-29 1      

30 et + 0.7 0.5-0.8 <0.001 - - - 

       

Connaissance durée idéale AME / /     

Oui     1   

Non    0.7 0.6-0.9 0.003 

*Ajustés pour le type de maternité (IHAB), la prématurité, le sexe, période de décision, la nationalité d’origine de 

la mère, le niveau d’éducation de la mère, le revenu et le suivi en PMI.  
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Discussion 

 

Disparités régionales  

 

 

En 1997, l’enquête santé (HIS) montrait pour Bruxelles un taux d’AM à trois mois de 45.8% (35.9-

55.6) (12). En plus de 15 ans, ce taux a atteint 73.9% (70.2-77.6). La durée moyenne de l’AM pour 

l’enquête HIS de 1997 montrait que les mères à Bruxelles allaitaient 7 semaines de plus que les 

mères wallonnes et le taux à 3 mois était de 15 à 20% supérieur à celui des deux autres régions 

belges. Les prévalences de l’allaitement à la maternité et les durées de celui-ci sont toujours 

supérieures à Bruxelles par rapport aux deux autres régions pour les enfants nés en 2010. Ces 

disparités régionales, avec les taux supérieurs à Bruxelles et inférieurs en Flandre, étaient déjà 

montrées dans les années 1960 (13). 

 

Si l’on compare les durées d’allaitement de Bruxelles avec celles des pays à hauts revenus, la 

capitale belge obtient les taux parmi les plus élevés à 6 mois. Seuls, le Japon (63%), la Norvège 

(71%) et la Suisse (62%) ont des taux supérieurs (2). Bruxelles a une prévalence d’allaitement à 6 

mois (55.7%) supérieure que celle de la Suède (52%) (2). 

 

Même s’il existe de fortes disparités entre les pays (23% en Allemagne, 19% en Italie, 9% en France 

et au Canada, 27% aux États-Unis, 34% en Finlande et Norvège, et 60% au Japon) (2), dans la 

majorité des pays à indice économique élevé, la prévalence d’AM à 12 mois est inférieure à 20% (2). 

Les résultats issus de l’ECV fournissent un taux d’AM à 12 mois de 23% à Bruxelles.  

 

Plusieurs raisons peuvent expliquer ces taux et durées d’allaitement relativement élevés. Bruxelles 

compte une importante population immigrée pour laquelle l’allaitement a le plus souvent été la norme, 

notamment les mères d’origine musulmane (Afrique du Nord et subsaharienne). Selon l’échantillon, 

près de 50% des mères sont sans travail dans la capitale belge. Même si les mères d’origine 

étrangère sont nettement plus nombreuses à ne pas travailler, ceci n’explique pas pourquoi à 

Bruxelles, les durées médianes d’allaitement sont supérieures chez les mères sans emploi. En effet, 

ce dernier facteur reste associé à l’allaitement maternel après ajustement sur la nationalité d’origine 

des mères. Par ailleurs, le taux de fécondité a triplé entre 1988 et 2005 pour les femmes de plus de 

40 ans à Bruxelles  (7). Or, les femmes plus âgées ont tendance à allaiter plus souvent (14) et plus 

longtemps (15). À Bruxelles, une part de plus en plus importante de la population adopte des 

techniques de maternage plus traditionnelles (allaitement, portage, co-sleeping, notamment). Les 

mères issues de ces milieux plus favorisés financièrement et intellectuellement peuvent plus souvent 

se permettre de prendre un congé parental. Près de 70% des enfants sont nés dans une maternité 

IHAB. S’il est vrai qu’à Bruxelles, les prévalences d’allaitement à la maternité et les durées ne sont 

pas supérieures dans ces maternités labellisées, il est probable qu’elles disséminent des attitudes et 

des messages en faveur de l’allaitement qui donnent le ton aux autres maternités. Cependant, le fait 

de ne pas être labellisée ne veut pas dire que la maternité ne met pas en place des stratégies pour 

promouvoir l’allaitement, quitte à mettre en place les mêmes stratégies que celles proposées par 

l’IHAB.  

 

Même si l’on observe à Bruxelles un taux d’allaitement supérieur aux deux autres Régions, 75% des 

enfants ne sont pas allaités exclusivement pendant les 6 premiers mois de vie comme le recommande 

l’OMS.  
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Séjour à la maternité raccourci  

 

En Belgique le séjour à la maternité a été raccourci d’un demi-jour en janvier 2015. Un séjour à la 

maternité de plus en plus court ne favorise pas la prise de confiance de la mère en ses capacités 

d’allaiter (en quantité et de façon adéquate). La « montée de lait » (lacatogenèse II) aura lieu dans la 

plupart des cas après le retour à domicile. Par ailleurs, peu d’initiatives institutionnelles existent en 

Belgique pour accompagner la mère à domicile les premiers jours qui suivent l’accouchement, 

notamment en matière d’allaitement (16). Comme nous l’avons montré dans un article précédent, les 

raisons principales de sevrage les trois premiers mois post-partum sont liées à des difficultés de mise 

au sein (engorgements, crevasses, …) et de perception de manque de lait (17). Ces difficultés sont 

souvent relatées dans la littérature (18). Avec une meilleure prise en charge à domicile et une 

formation des prestataires de soins adéquate, un plus grand nombre de femmes pourraient être mieux 

soutenues afin de satisfaire leur objectif (19). Car en effet, en ce qui concerne la durée d’AM désirée 

par les mères, plus de la moitié des mères avaient pourtant l’intention d’allaiter au minimum un an 

(17). Les mères ayant cet objectif ont finalement allaité pendant une durée médiane de 8 mois (17). 

L’introduction à la maternité de PPN est un facteur de risque important d’un AM de durée plus courte, 

puisqu’en effet celle-ci va induire une diminution de la production lactée et dès lors conforter la mère 

dans sa perception de manque de lait. 

 

Durée du congé de maternité 

 

Une difficulté supplémentaire réside dans le fait d’avoir un congé de maternité de courte durée. Celui-

ci est de 14 semaines après l’accouchement, soit l’un des plus court d’Europe (20). Il est à peine 

supérieur au minimum recommandé par l’Organisation Internationale du travail (OIT) (21). À 

Bruxelles, 12.7% des mères retournent travailler quand l’enfant a 3 mois tout au plus. Près de 40% 

des mères prolongent leur congé maternel par un congé d’allaitement ou un congé parental. Les 

durées d’allaitement varient en fonction du congé pris par la mère (Tableau 2). La durée médiane pour 

un congé parental de 3 à 6 mois était de 5.5 mois et était de 6.5 mois pour un congé supérieur à 6 

mois (résultats non montrés). Les mères qui retournent travailler au plus tard quand l’enfant à 3 mois 

sont plus enclines à arrêter rapidement l’allaitement (y compris l’AME) par rapport aux autres mères. 

Cette association négative entre un retour rapide dans le milieu professionnel et la durée d’allaitement 

dans les pays industrialisés sont décrites dans un nombre important d’études (15,22–24). La durée du 

congé de maternité est associée avec la durée tant de l’AM que de l’AME (18).  

 

Il est intéressant de montrer que, même si, les mères d’Afrique subsaharienne sont celles qui allaitent 

le plus longtemps, ce sont aussi elles qui allaitent le moins longtemps exclusivement. Ce constat a été 

discuté lors de la revue du Lancet publié en 2016 (2). Cependant, contrairement à de nombreuses 

autres études (15,23,25), dans la capitale belge, la nationalité d’origine de la mère ne reste pas 

associée aux durées d’allaitement après ajustement sur les autres prédicteurs. Il est fréquent de lire 

que les femmes multipares sont moins enclines à initier un allaitement même si elles allaitent plus 

longtemps (15,26–28). À Bruxelles, la différence de durée d’allaitement en fonction de la parité ne 

persistait pas après ajustement sur les autres facteurs de l’étude alors que ce facteur apparaissait 

néanmoins comme facteur associé à la durée d’allaitement. Certaines études vont néanmoins dans le 

sens des résultats trouvés à Bruxelles. Contrairement à un grand nombre d’études, la décision 

d’allaiter prise avant la grossesse n’a pas d’influence sur la durée d’allaitement (18).  

 

Les études des dernières années tentent à démontrer que lorsque les taux d’initiation de l’allaitement 

avoisinent les 80-90%, ce qui est le cas à Bruxelles, ce sont les facteurs psycho-sociaux qui 

prédominent (auto-efficacité perçue, perception des avantages et inconvénients, perception de 

l’opinion d’autrui, ...) (29). Dans ce sens, un moins grand nombre de facteurs socio-démographiques 

apparaissent associés à l’allaitement à Bruxelles par rapport à la Wallonie. Contrairement à la 

Wallonie, à Bruxelles, le revenu du ménage, la parité, la nationalité d’origine de la mère et l’intention 
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d’allaiter avant la grossesse ne restaient pas associés à la durée d’allaitement après ajustement sur 

les autres termes du modèle. Il en est de même pour la durée d’allaitement exclusif. 

 

Une prise en charge qui inclurait le père de l’enfant dès le début de la grossesse et à la maternité, tout 

particulièrement dans la population la moins à même d’initier et/ou de poursuivre un allaitement de 

plus longue durée devrait être envisagée. En effet, trop peu d’études encore, plaident pour une 

promotion de l’AM auprès du père pendant le suivi de grossesse. Celui-ci devrait être 

systématiquement informé à ce moment des bénéfices de l’AM au même titre que la mère. La durée 

idéale de l’AME et les raisons de celle-ci devraient être expliquées à ce moment au couple de futurs 

parents. La distribution de documents informatifs devrait se faire avant ou pendant la grossesse, tant 

en PMI qu’en médecine privée. Dès le premier jour du retour à domicile, les soins ambulatoires pour 

la dyade mère-enfant devraient être systématisés et mieux renseignés afin qu’une plus grande partie 

de la population sache vers quel professionnel se tourner en cas de soucis. Tous les professionnels 

censés rencontrer des femmes enceintes, des parturientes ou mamans avec bébés plus âgés 

devraient avoir le minimum de connaissances sur l’allaitement, y compris les pharmaciens et les 

puéricultrices. Afin que les professionnels parlent d’une seule voix vers une vision cohérente et 

promotrice de l’allaitement et non, en se résignant, en concluant que l’allaitement est affaire de choix 

personnel et que seul le couple est à même de décider, les sociétés savantes et la PMI, et pourquoi 

pas, à l’instar du Québec (30), de l’Australie (31), une instance politique fédérale ou communautaire 

pourraient ériger des guidelines valables pour tous les professionnels qui en dépendent. Les résultats 

de l’ECV, réalisée auprès de plus de 500 familles, démontrent en effet que les parents sont peu 

informés des avantages et des durées recommandées et qu’ils mentionnent avoir sevré leur enfant 

plus tôt que désiré (17). Ces données portent à croire que mieux informés et soutenus, trouvant des 

réponses adéquates et rapidement à leurs problèmes, un plus grand nombre de parents proposeront 

l’allaitement à leur enfant, de la même façon celui-ci sera plus satisfaisant.   
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2.3 Mise en perspective des résultats issus des enquêtes de couverture 
vaccinale (2012) 

 
Le tableau ci-dessous présente les principaux résultats issus des deux enquêtes de 2012. Il permet de 

visualiser rapidement les différences entre les deux régions à la fois au niveau des déterminants socioé-

conomiques et des taux et durées d’allaitement.  

 

Tableau 13. Comparaison des données sociodémographiques et d’allaitement entre l’étude bruxelloise et 

l’étude wallonne (2012) 

 
 
Tous les paramètres sociodémographiques sont statistiquement différents entre les deux régions. En 

Wallonie, les mères sont plus jeunes, ont étudié plus longtemps, ont plus fréquemment un emploi, et sont 

plus souvent belge d’origine. Les pères ont étudié plus longtemps et la proportion de ménages ayant un 

revenu de plus de 2000 euros est plus importante. Quant aux paramètres liés à la naissance de l’enfant, 

ils sont semblables hormis le taux d’enfants nés dans une maternité IHAB nettement inférieur en Wallonie 

(23% vs 69%). Un nombre moins important d’enfants est suivi par la PMI en Wallonie. 

Les taux d’allaitement total et exclusif sont inférieurs de plus de 10% en Wallonie, il en est de même pour 

les durées médianes d’allaitement. 

Un nombre moins important de mères prennent leur décision d’allaiter avant la grossesse en Wallonie. 

Par contre, un plus grand nombre de pères ont une attitude négative vis-à-vis de l’allaitement en Wallo-

nie. 
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2.3.1 Comparaison des durées d’allaitement entre Bruxelles et la Wallonie  

 

Il a été montré que la situation de l’allaitement à la maternité était meilleure à Bruxelles qu’en Wallonie. 

De façon plus précise, le graphe ci-dessous illustre les courbes de prévalences de l’allaitement total et de 

l’allaitement exclusif en Wallonie et à Bruxelles (ECV 2012) de la naissance jusqu’ à 18 mois.  

          

 
 
Figure 4. Courbes de prévalences de l’allaitement total et exclusif (%) en Wallonie et à Bruxelles 

(2012) 

 

2.3.2 Situation épidémiologique de la Wallonie et de Bruxelles par rapport aux  pays à hauts 

revenus 

 

Comme présenté dans le graphe ci-dessus, les résultats issus des ECV 2012 fournissent un taux 

d’allaitement à 6 mois de 29% en Wallonie et de 56% à Bruxelles, soit près du double qu’en Wallonie. La 

plupart des pays à hauts revenus obtiennent des taux d’allaitement à 6 mois (any BF) supérieurs à ceux 

trouvés en Wallonie. Seuls le Danemark (13%), la Grèce (22%) et la France (23%) ont des taux inférieurs 

(19)
28

.  

                                                      
28

 Voir annexe de cette référence bibliographique 

% 
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Par contre, l’inverse s’observe pour Bruxelles qui obtient les taux parmi les plus élevés à 6 mois. Seuls, le 

Japon (63%), la Norvège (71%), la Suisse (62%) ont des taux supérieurs. Bruxelles a une prévalence 

d’allaitement à 6 mois (55.7%) supérieure à celle de la Suède (52%) (19)
29

 

 

Comme présentés ci-dessus, les résultats fournissent un taux d’allaitement à 12 mois de 11% en Wallo-

nie et de 23% à Bruxelles, soit plus du double qu’en Wallonie. Dans la majorité des pays à indice écono-

mique élevé, la prévalence à 12 mois est inférieure à 20%. Cependant, il existe de fortes disparités entre 

les pays (23% en Allemagne, 19% en Italie, 9% en France et au Canada, 27% aux États-Unis, 34% en 

Finlande et Norvège, et 60% au Japon) (19)
30

. La Wallonie a le même taux que celui de la France, soit un 

taux parmi les plus bas d’Europe, alors que Bruxelles a un taux d’allaitement à 12 mois supérieur à un 

certain nombre de pays occidentaux.  

 

2.3.3 Comparaison des enquêtes de couverture vaccinale avec les différents objectifs définis 

par l’ONE 

 
Le tableau ci-dessous compare les résultats issus des enquêtes de couverture vaccinale de 2009 et de 

2012 avec les objectifs à atteindre pour 2008 et 2010. Aucun des 4 objectifs visés par l’ONE pour 2008 

n’était atteint pour les enfants nés en 2007 et participant à l’enquête ECV de 2009.  

 

Entre les deux enquêtes de couverture vaccinale réalisées en Wallonie (2009 et 2012), les différents taux 

d’allaitement ont augmenté. En 2012, en Wallonie, à la maternité, la limite supérieure de l’intervalle de 

confiance frôlait l’objectif de 85% d’allaitement à la naissance. Avec les objectifs à atteindre pour 2010, 

les prévalences atteignaient les objectifs à 3 et 6 mois. Par contre, les 25% visés à 12 mois n’étaient pas 

atteints.  

 

Inversement, tous les objectifs étaient atteints à Bruxelles.  

Tableau 14.  Comparaisons des prévalences d’allaitement à différents moments avec les objectifs 
définis par l’ONE 

  Obj. 2008 ECV Wallonie 2009 

(47) 

Obj. 2010
31

°  ECV Wallonie 2012 

 

ECV Bxl 2012  

A la maternité 85% 

≥75 AME 

75.7 (72.7-79.5) 

(donnée non récoltée) 

85%  

≥75 AME 

81.7 (78.4-85.0)  

73.3 (69.5-77.1) 

93.0 (90.9-95.2) 

83.3 (88.2-93.1) 

A 3 mois 70 48.3 (44.0-52.6) 50 54.1 (49.8-58.4) 73.9 (70.2-77.6) 

A 6 mois  50 26.0 (22.3-29.8) 25 29.1 (25.3-33.0) 55.7 (51.5-59.9) 

A 12 mois  25 10.0 (7.4-12.5) 25 10.9 (8.2-13.5)  23.3 (19.8-26.9) 

° définit dans le guide de 2011 

 
 
À l’ONE, les bilans de santé de 9 et 18 mois de l’ONE prévoient des questions sur la durée de 

l’allaitement. À ces âges les questions sociodémographiques sont récoltées mais premièrement, seuls les 

parents d’enfants suivis dans une consultation ONE ou éventuellement dans une structure d’accueil sont 

interrogés et deuxièmement, le taux de couverture des bilans des enfants inscrits dans ces structures est 

faible. Le bilan de 9 mois concerne 25% de ces enfants inscrits, ce qui représente 1734 enfants en 2009 

pour Bruxelles
32

 et 7694 pour la Wallonie (54). Par ailleurs, les données issues des différents bilans de 

                                                      
29

 Voir annexe de cette référence bibliographique 
30

 Voir annexe de cette référence bibliographique 
31

 Dans le guide de médecine préventive édité en 2004, les objectifs proposés pour 2008 étaient respectivement de 

85%, 70%, 50% et 25% (53). Par contre, les objectifs proposés pour 2010 étaient respectivement de 85%, 50%, 25% 

et 25% (48). 
32

 Selon la DGSIE, en 2009 dans la région de Bruxelles, la cohorte de naissance est de 18657 enfants et en Wallonie 
de 39466. 
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santé ne sont pas représentatives à l’échelle régionale (54,64). Nous ne comparerons pas nos résultats à 

ceux de l’ONE en matière de durée d’allaitement car les données issues de la BDMS semblent être trop 

hors normes
33

. 

 

2.4 Initiation et durée de l’allaitement maternel exclusif en Belgique fran-
cophone (2015) (article soumis pour publication) 

  

                                                      
33

 Pour le bilan de 9 mois les enfants ont entre 7 et 11 mois, les résultats ne tiennent pas compte de cet écart d’âge. 

66.2% des enfants sont encore allaités à 9 mois en FWB (alors que nous obtenions 32.7% à Bruxelles selon ECV 

2012 voir article pour publication et 15.2% en Wallonie voir article 3). 
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Initiation et durée de l’allaitement maternel exclusif en Belgique francophone  

Exclusive breastfeeding initiation and duration in French-speaking community in Belgium 

 

Article soumis pour publication dans le journal de pédiatrie et de puériculture (août 2016) 

 

 
Mots clés : Allaitement maternel exclusif, Wallonie, Belgique, IHAB, prévalences 
 
 
Résumé 
 
Etat actuel et objectifs. L’allaitement maternel exclusif (AME) est recommandé pour une durée de 6 

mois. La Belgique a des taux d’allaitement parmi les plus bas d’Europe. L’objectif de l’étude est de 

fournir les prévalences d’allaitement maternel (AM) à la maternité, mesurer les durées de l’AME et 

décrire les déterminants de ces deux pratiques en Belgique francophone (Wallonie). 

Méthodes. Une enquête transversale et représentative des enfants de 18 à 24 mois a été réalisée en 

Wallonie en 2015 (n=562). Les facteurs associés à l’AME à la maternité ont été identifiés par analyse 

bivariée puis par régression logistique. Les âges médians d’arrêt de l’AME ont été dérivés des 

courbes de survie de Kaplan-Meier. Un modèle de Cox a servi à identifier les facteurs associés à 

l’arrêt de l’AME.  

Résultats. La prévalence de l’AME à la maternité est de 68.6% (64.7-72.4) et la durée médiane de 3.0 

mois (0.03-9). A 3 et 6 mois, 45.8% (41.1-50.5%) et 2.6% (1.1-4.1) des enfants étaient allaités 

exclusivement. L’attitude du conjoint est le facteur le plus fortement associé à l’AME à la maternité. 

Les durées inférieures de l’AME sont associées de façon indépendante avec, notamment, l’existence 

de difficultés lors de la mise en place de l’AM et l’attitude peu soutenante du conjoint. 

Conclusions. Les difficultés de mise en route de l’AM impactent les taux et la durée de l’AME. Or une 

grande partie des futures mères ignorent l’existence de douleurs liées à l’initiation de l’AM. 

L’information précoce des mères et une prise en charge adéquate par les prestataires de soins 

permettraient de meilleurs taux d’AM. 
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Abstract 
 

Key words: Exclusive breastfeeding, Wallonia, Belgium, BFHI, prevalences 
 
 

Purpose and objectives. Exclusive breastfeeding (EBF) is recommended for a period of 6 months. 

Belgium’s breastfeeding rates are among the lowest in Europe. The objective of the study is to provide 

the prevalence of breastfeeding (BF) in maternity ward, measure the duration of the EBF and describe 

the determinants of these practices in the French-speaking community of Belgium (Wallonia). 

 

Method. A two-stage cluster sampling was drawn from the population of children aged 18-24 months 

living in the area in 2015 (n=562). Factors associated with exclusive breastfeeding (EBF) to maternity 

ward were identified by bivariate analysis and logistic regression and Cox’s proportional hazards 

model was used to identify factors associated with the risk of discontinuation EBF. 

 

Results. At maternity ward the prevalence of EBF was 68.6 % (64.7- 72.4) and the median duration of 

3.0 months (0.03-9). At 3 and 6 months of age, 45.8 % (41.1-50.5 %) and 2.6 % (1.1-4.1) of the 

children were exclusively breastfed. At the maternity unit, the most strongly associated factor with EBF 

was the partner’s attitude. The lower durations of the EBF are independently associated with existence 

of difficulties in implementation of BF and unsupportive partner’s attitude. 

Conclusions. Difficulties in implementation of the BF impact rate and duration of the EBF. Many 

mothers are unaware of pain related to the initiation of the BF. Information for mothers and appropriate 

care by health providers could allow better BF rates. 
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Introduction 
 

Alors que l’OMS recommande depuis 2001 un allaitement maternel exclusif (AME) de 6 mois [1], les 

prévalences de celui-ci sont très basses dans une majorité de pays [2]. La Belgique, comme la France 

et l’Irlande, fait partie des pays d’Europe [3] et de l’OCDE à avoir des taux d’allaitement maternel (AM) 

parmi les plus bas [4].  

La littérature montre que la mise en place de l’AM dépend d’un grand nombre de déterminants 

notamment : un niveau plus élevé d’études de la mère, sa nationalité, ou encore son occupation 

professionnelle [2,5]. Les taux d’allaitement peuvent aussi être déterminés par le contexte de la 

naissance, comme le mode de l’accouchement [5] ou le fait d’être né dans une maternité labellisée 

« Initiative ami des bébés » (IHAB) [6]. La littérature montre par ailleurs, que le soutien du père [7,8], 

avoir allaité un enfant précédent [7,9,10] et les absences de difficultés lors de la mise en route de 

l’allaitement, influencent de façon très importante les taux d’initiation d’allaitement [5,7,11,12]. Un 

grand nombre de facteurs sont communs à l’initiation et à la durée de l’allaitement maternel [9,10]. 

Certains facteurs comme un taux d’occupation professionnelle de la mère plus important [10,13] et la 

primiparité [10,14], sont associés à l’initiation plus fréquente de l’AME alors qu’ils apparaissent 

souvent comme associés à un AME de plus courte durée. La durée du congé de maternité influence 

aussi la durée de l’allaitement maternel [11,14]. 

 

Face au peu d’études quantitatives concernant l’allaitement en Belgique et plus particulièrement celles 

concernant l’AME, en 2012, les enquêtes de couverture vaccinale (ECV) réalisées simultanément 

dans deux des trois Régions belges, ont inclus un module spécifique sur le sujet. Ces enquêtes en 

face-à face qui ont lieu au domicile des familles visaient les enfants âgés de 18 à 24 mois. Les 

différents résultats issus de ces enquêtes et portant sur l’AM en 2012, ont fait l’objet de diverses 

publications [14,16–18]. En 2015, lors de l’ECV portant sur la Wallonie, l’une des trois Régions belges 

(qui représente 35% de la population), le module sur l’AM a été reconduit.  

 

L’objectif de cette étude est de mesurer les prévalences d’AME en Wallonie et les âges d’arrêt de 

celui-ci ainsi que les différents facteurs associés à ces deux variables.  
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Méthodologie 

 

Type d’étude et échantillonnage 

 

La méthodologie est basée sur un échantillonnage en grappes à deux étapes avec probabilité de 

tirage proportionnelle à la taille des communes. La localisation des grappes (communes) s’est faite à 

partir d’une base de sondage constituée par la liste cumulée des enfants de 0 à 4 ans habitant la 

Wallonie au 1 janvier 2014. Dans un premier temps, 55 grappes ont été tirées au sort avec une 

probabilité plus importante de tirage en fonction de la taille de la commune. Les communes de taille 

plus importante comportent ainsi plusieurs grappes. Une demande d’obtention de la liste des enfants 

nés entre le 31 mai et 30 novembre 2013 et résidant dans les communes tirées au sort, a été 

adressée aux différentes administrations communales. La deuxième étape consistait à tirer au sort 13 

enfants dans chaque grappe sélectionnée. Chaque famille retenue recevait un courrier prévenant de 

la venue d’un enquêteur à domicile. Les enquêteurs étaient tous des professionnels de la petite 

enfance. Quand une famille était injoignable après trois passages à des heures et des jours différents, 

celle-ci était remplacée. Les questionnaires étaient réalisés en face-à-face avec les parents au 

domicile des enfants. Les données concernant l’allaitement maternel sont donc rétrospectives. La 

méthodologie plus détaillée a été décrite lors d’articles précédents sur la vaccination [19] et 

l’allaitement [14,16]. 

 

Questionnaire 

 

Le module concernant l’allaitement maternel comportait plus de 20 questions. Ces questions peuvent 

être regroupées en 4 catégories a/ le type d’allaitement réalisé à la naissance et la sortie de la 

maternité, b/ l’âge de l’enfant quand l’allaitement et l’allaitement exclusif ont été arrêtés, c/ les raisons 

de non initiation de l’allaitement et de l’arrêt de celui-ci (questions ouvertes), d/ les prédicteurs de 

l’allaitement (hôpital « ami des bébés », attitude du père, prématurité, mode d’accouchement, …).  
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Définitions et variables utilisées 

La variable « âge de l’enfant quand la mère est retournée travailler » est ventilée en 3 catégories afin 

d’obtenir un nombre minimum d’individus dans chacune de celle-ci. Le première étant constituée des 

mères ayant tout au plus 3 mois de congé de maternité, la deuxième des mères ayant prolongé ce 

congé par un congé parental ou d’allaitement, et enfin la troisième catégorie concerne les mères sans 

emploi. Les questions visant l’allaitement exclusif sont basées sur la définition de l’allaitement exclusif 

de l’OMS, autrement dit, une alimentation composée uniquement de lait maternel (y compris lait de 

nourrice ou lait exprimé). Aucun autre liquide ou solide à l’exception de gouttes ou de sirops contenant 

des vitamines des sels minéraux ou des médicaments ne peut être administré [1].  

 

Analyses statistiques 

 

Les associations entre chaque facteur socio-démographique et la mise en route de l’AME (versus non 

allaités et allaitement partiel) ont été testées par le chi carré de Pearson et évaluées au moyen d’Odds 

Ratio bruts (ORb) et de leurs intervalles de confiance à 95% (95%CI). Les âges médians d’arrêt de 

l’AME, exprimés en semaines, et leur 95% CI, sont dérivés des courbes de survie de Kaplan-Meier. Le 

test de Log-Rank a été utilisé pour tester l’égalité des courbes de survie. Dans un premier temps, le 

modèle logistique pour analyser l’AME à la maternité et le modèle de Cox pour analyser l’arrêt de 

l’AME ont été construits à l’aide d’une sélection pas à pas ascendante avec un seuil d’entrée à 0.05 et 

de sortie à 0.1. Dans un second temps, afin de pouvoir comparer les modèles finaux, ceux-ci ont été 

basés sur une procédure forcée incluant les facteurs qui étaient significatifs soit dans le modèle de 

régression logistique, soit dans le modèle de Cox précédemment réalisés. Les analyses bivariées et 

multivariables sont basées uniquement sur les questionnaires pour lesquels les mères étaient 

présentes au moment de l’anamnèse. Le masque de saisie et l’encodage des données ont été 

réalisés avec le logiciel EPI-info version 6.04d. Les données ont été transférées dans IBM SPSS 

Statistics 24 pour les analyses statistiques.  
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Résultats 

 

Description de l’échantillon 

 

Parmi les 713 familles sélectionnées, 630 contacts ont été établis, 89.2% des parents (562) ont 

accepté de participer à l’enquête et 557 ont répondu au module sur l’allaitement maternel. 

 

La majorité des mères (64%) avaient 30 ans ou plus au moment de l’enquête. Plus de 17% des mères 

avaient comme niveau maximum d’études achevées un diplôme de l’enseignement secondaire 

inférieur. 14% des ménages vivaient uniquement avec un ou des revenus de remplacement. Près de 

22% des mères ont eu un congé de maternité de maximum 3 mois, 30% n’avaient pas travaillé depuis 

la naissance de leur enfant, et plus de 73% étaient d’origine belge. La majorité des mères (77%) avait 

pris la décision quant à la façon de nourrir leur enfant avant leur grossesse. Un quart des enfants 

étaient nés dans une maternité labellisée « Initiative ami des bébés » (IHAB). Plus de 53% des mères 

ont éprouvé des difficultés liées à la mise en place de l’allaitement (Tableau 1).  

 

Prévalences et durée de l’allaitement maternel exclusif 

 

En Wallonie, la prévalence de l’allaitement exclusif à la sortie de la maternité était de 68.6% (64.7-

72.4) et la durée médiane de celui-ci de 3.0 mois (0.03-9.0). A 3 et 6 mois, respectivement 45.8% 

(41.1-50.5) et 2.6% (1.1-4.1) des enfants étaient allaités exclusivement. 

 

 Facteurs associés à l’AME tant à la maternité que dans la durée 

 

Les prévalences de l’allaitement exclusif à la sortie de la maternité et la durée de celui-ci étaient plus 

importantes chez les enfants dont les mères étaient d’origine étrangère, celles ayant pris la décision 

d’allaiter avant la grossesse, les primipares ou celles qui avaient allaité un enfant précédent ainsi que 

celles qui n’avaient pas éprouvé de difficulté au moment de la mise au sein (75% vs 92%) (Tableau 1).  
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Tableau 1. Prévalence et durée médiane (semaines) de l’allaitement exclusif en fonction des 
caractéristiques de la mère (ORb, IC 95%, valeur de p) 

 Participants 

à l’enquête 

AME sortie maternité 

 

Durée AME  

Caractéristiques n (%) % ORb 95% CI 

 

p Durée 

médiane 

(semaines) 

95% CI p 

Age (années)                                                                                  

16-29 196 (35.6) 67.8 1 0.6 12.9 10.8-15.0 0.003 

30 et + 355 (64.4) 68.0 1.0 (0.7-1.5)  17.1 15.9-18.4  

        

Nationalité d’origine                                             

Belge 414 (73.5) 63.8 1 <0.001 12.9 11.3-14.3 <0.001 

Etrangère 149 (26.5) 80.6 2.4 (1.5-3.8)  17.1 14.4-20.0  

        

Niveau d’études         

Aucune, primaire, secondaire inférieur 96 (17.3) 51.1 1 0.001 12.9 9.3-16.4 0.3 

Secondaire supérieur 176 (31.7) 68.8 2.1 (1.2-3.7)  12.9 9.3-16.4  

Supérieur  non universitaire 181 (32.6) 68.1 2.2 (1.3-3.8)  12.9 11.1-14.6  

Universitaire 102 (18.4) 83.9 5.8 (2.8-12.0)  15.0 12.1-17.9  

        

Age de l’enfant quand mère retourne 

travailler 

       

0-3 mois 121 (21.9) 65.8 1 0.2 8.6 6.6-10.5 <0.001 

>3 mois 267 (48.4) 71.7 1.3 (0.8-2.1)  17.1 15.5-18.8  

Sans emploi 164 (29.7) 64.7 0.9 (0.5-1.6)  15.0 12.6-17.3  

        

Allaitement précédent         

Multipare avec expérience 273 (54.1) 76.9 10.0 (5.0-20.2) <0.001 17.1 15.8-18.5 0.01 

Multipare sans expérience 60 (11.9) 25.0 1  10.7 5.0-16.5  

Primipare 172 (34.1) 69.2 6.7 (3.3-13.9)  12.9 10.7-15.0  

        

Difficultés de mise en place de l’AM        

Oui 233 (53.6) 74.1 1 <0.001 10.7 8.3-13.1 <0.001 

Non 202 (46.4) 91.8 4.0 (2.2-7.1)  17.1 15.8-18.5  
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La Figure 1 montre la proportion plus importante d’enfants qui restaient allaités de façon exclusive 

quand la mère n’avait pas rencontré de difficultés lors de l’initiation de l’allaitement. 

 
 

Figure 1. Comparaison des durées d’AME (semaines) selon la présence ou non de difficultés 

déclarées par la mère 

 

 

 

        

Période de décision        

Avant la grossesse 413 (77.1) 75.1 2.4 (1.6-3.8) <0.001 8.6 4.2-13.0 0.003 

Pendant ou après la grossesse 123 (22.9) 55.1 1  15.0 13.8-16.3  

        

Parité        

1 221 (39.7) 68.2 1.0 (0.7-1.5) 1.0 12.9 10.8-15.0 0.02 

2 et + 336 (60.3) 68.1 1  17.1 15.9-18.4  
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Tableau 2. Prévalence et durée médiane de l’allaitement exclusif (semaines) en fonction des 

caractéristiques de la naissance et de l’enfant (ORb, IC 95%, valeur de p) 

 Participants à 

l’enquête 

AME sortie maternité Durée de l’AME  

Caractéristiques n (%) % ORb (IC 95%) 

 

p Durée 

médiane 

(semaines) 

95% CI p 

Sexe        

Masculin 292 (52.0) 65.7 1.3 (0.9-1.9) 0.1 12.9 10.7-15.0 0.7 

Féminin 270 (48.0) 71.5 1  12.9 11.1-14.7  

        

Maternité IHAB        

Oui 136 (25.0) 76.3 1.7 (1.1-2.7) 0.02 15.0 12.8-17.2 0.5 

Non 408 (75.0) 65.3 1  12.9 11.0-14.8  

        

Mode de délivrance        

Vaginale 429 (77.3) 72.0 1.8 (1.2-2.8) 0.004 12.9 11.1-14.6 0.1 

Césarienne 126 (22.7) 58.4 1  17.1 14.4-19.8  

        

Prématurité        

Non 526 (93.4) 69.7 2.4 (1.2-4.8) 0.007 12.9 11.6-14.1 0.3 

Oui 37 (6.6) 48.6 1  8.6 2.7-14.4  

        

Suivi en consultation PMI        

Oui 313 (56.7) Non pertinent 15.0 13.4-16.6 0.02 

Non 239 (43.3) 13.9 11.1-14.6  

        

 

Le nombre de revenus du travail dans le ménage et l’attitude positive du conjoint influençaient à la fois 

la mise au sein et la durée de l’AME. En effet, les mères étaient 84% à allaiter de façon exclusive 

quand le père avait une attitude soutenante et 22% dans le cas contraire. Les durées respectives de 

l’AME étaient pour ce facteur de 15.0 et 4.3 semaines (Tableau 3).  
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 Facteurs associés uniquement à l’AME à la sortie de la maternité 

Les enfants nés par voie basse, à terme, dans une maternité IHAB avaient une plus grande 

probabilité d’être allaités exclusivement à la sortie de la maternité (Tableau 2). Il en est de même 

quand les parents avaient étudié plus longtemps (Tableaux 1 et 3). Ces différents facteurs par contre,  

n’influençaient pas la durée de l’AME.  

 

 Facteurs associés uniquement à la durée de l’allaitement 

Les mères de 30 ans ou plus, celles ayant pris un congé parental ou un congé d’allaitement, celles qui 

ne travaillaient pas (Tableau 1) allaitaient plus longtemps de façon exclusive. Il en est de même pour 

les enfants suivis dans une consultation PMI (Tableau 2).  

 

Tableau 3. Prévalence et durée médiane (semaines) de l’allaitement exclusif en fonction des 

caractéristiques du père et du ménage (ORb, IC 95%, valeurs de p)  

 Participants 

à l’enquête 

AME sortie maternité Durée de l’AME  

Caractéristiques n (%) % ORb 95% CI p Durée 

médiane 

(semaines) 

 

95% CI p 

Attitude du conjoint        

Favorable  427 (80.7) 83.8 17.4 (10.0-30.0) <0.001 15.0 18.3-16.2 <0.001 

Indifférente/Négative 102 (19.3) 22.9 1  4.3 2.2-6.4  

        

 Niveau d’études du conjoint        

Aucune, primaire, secondaire inf. 112 (21.1) 59.8 1 0.002 12.9 9.3-16.4 0.3 

Secondaire supérieur 200 (37.5) 66.5 1.2 (0.8-1.8)  12.9 9.3-16.4  

Supérieur non universitaire 120 (22.5) 70.8 3.7 (2.6-2.8)  12.9 11.1-14.6  

Universitaire 101 (18.9) 83.2 2.6 (1.4-4.6)  15.0 12.1-17.9  

        

Nb de revenus dans le ménage        

Au moins un revenu du travail 472 (85.7) 71.2 2.5 (1.5-4.1 <0.001 8.6 3.8-13.3 0.02 

Uniquement revenu (s) de 

remplacement 

79 (14.3) 50.0 1  12.9 11.6-14.1  
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Après régression logistique, les facteurs qui restaient associés de façon significative à l’AME à la 

sortie de la maternité au seuil de 5% étaient la prise de décision d’allaiter avant la grossesse, avoir 

accouché dans une maternité IHAB, avoir accouché à terme, l’attitude favorable du conjoint, ne pas 

avoir rencontré de difficulté au démarrage de l’allaitement, être une multipare avec expérience 

d’allaitement ou une primipare.  

 

Tableau 4. Modèle de régression logistique de l’AME à la sortie de la maternité (OR ajustés IC 
95%, valeur de p) et modèle de Cox (HR ajustés, IC 95%, valeur de p) pour l’arrêt de 
l’allaitement exclusif 

 AME sortie maternité (n=442) Arrêt  AME  (n=358) 

 ORa 95% CI p HRa 95% CI p 

Nationalité d’origine de la mère       

Belge 1  0.2 1  <0.001 

Etrangère 1.5 0.7-3.0  0.6 0.5-0.7  

       

Difficultés de mise en place de l’AM       

Oui 1  0.01 1  0.003 

Non 3.3 1.3-8.0  0.7 0.6-0.9  

       

Occupée prof. après la naissance       

0-3 mois 1  0.4 1  <0.001 

>3 mois 1.2 0.6-2.5  0.6 0.4-0.8  

Sans emploi 2.9 0.7-5.0  0.6 0.4-0.9  

       

Attitude du conjoint       

Positive 16.3 8.4-29.8 <0.001 0.4 0.3-0.5 <0.001 

Indifférente/Négative 1   1   

       

Nb de revenus du ménage       

Au moins un revenu du travail 2.1 0.9-5.1 0.09 0.6 0.4-0.9 0.01 

Uniquement revenu (s) de remplacement 1   1   

       

Mode d’accouchement       

Basse  1.6 0.8-3.1 0.2 0.8 0.6-1.0 0.05 
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Le niveau d’études du père et les revenus du ménage, la parité n’ont pas été introduits dans les 

modèles car trop fortement associés avec d’autres facteurs des deux modèles. 

 

Ne pas avoir rencontré de difficultés pour la mise au sein, être de nationalité d’origine étrangère, ne 

pas travailler ou avoir prolongé son congé de maternité, avoir un conjoint soutenant, avoir au moins 

un revenu du travail dans le ménage, avoir accouché dans une maternité IHAB, par voie basse étaient 

des caractéristiques associées à un risque moindre d’arrêt d’AME. Il en est de même pour l’enfant né 

à terme mais au seuil de 10%. Par contre, la période de prise de décision, et le fait de ne pas avoir 

d’expérience antérieure d’allaitement ne restaient plus associés  après ajustement à un risque 

moindre d’allaitement exclusif. 

 

Césarienne 1   1   

       

Prématurité       

Non 3.2 1.3-7.8 0.01 0.7 0.4-1.0 0.08 

Oui 1   1   

       

Maternité IHAB       

Oui 2.0 1.1-4.0 0.03 0.8 0.6-1.0 0.04 

Non 1   1   

       

Période de décision       

Avant la grossesse 2.0 0.0-3.7 0.04 1.0 0.7-1.3 0.7 

Pendant ou après la grossesse 1   1   

       

 Niveau d’études de la mère       

Aucune, primaire, secondaire inférieur 1  0.1 1  0.8 

Secondaire supérieur 2.3 1.0-5.3  1.0 0.7-1.3  

Supérieur non universitaire 2.0 0.8-5.0  1.0 0.7-1.5  

Universitaire 3.4 1.3-11.2  0.9 0.6-1.3  

       

Allaitement précédent        

Multipare avec expérience 4.9 2.0-11.1 0.001 0.8 0.6-1.4 0.3 

Multipare sans expérience 1   1   

Primipare 4.0 1.6-9.7  0.9 0.5-1.7  
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Discussion  

 

Prévalences et durée de l’AME 

 

Alors que l’OMS recommande un allaitement exclusif de 6 mois, seuls 2.6% (1.1-4.1) des enfants nés 

en 2013 étaient allaités de la sorte en Wallonie. L’étude française Epifane, montre pour les enfants 

nés en 2012, un taux identique (1.5%) à celui trouvé en Wallonie à 6 mois. A la naissance, en 

Wallonie, 68.6% (64.7-72.4) des enfants étaient allaités exclusivement à la sortie de la maternité. En 

France, ce taux était de 59%(57-60) [20]. Le taux d’initiation d’AME en Wallonie issu de l’enquête de 

2012 [16] correspond au taux trouvé en 2015. Il en est de même pour la durée médiane de 

l’allaitement exclusif qui n’a pas évolué depuis 2012 et reste de 3.0 mois (0.03-9). 

 

Facteurs associés à l’allaitement exclusif 

 

Le rôle majeur du conjoint démontré dans la littérature [8,9] est et reste primordial à la fois pour 

l’initiation et pour la durée de l’AME en Wallonie. Les mères d’origine étrangère allaitent plus souvent 

et plus longtemps de façon exclusive que les mères d’origine belge (17 versus 13 semaines). Ces 

deux facteurs sont en cohérence avec la littérature internationale [7,15,21] et les études précédentes 

réalisées en Wallonie et à Bruxelles [16,17]. L’étude française Elfe montre un allaitement prédominant 

moindre chez les mères nées à l’étranger [15]. En Wallonie, l’AME est plus long pour les mères qui 

prolongent leur congé de maternité par un congé parental [15,22] ou celles qui ne travaillent pas [14]. 

L’Organisation internationale du travail (OIT) recommande un congé de maternité de minimum 14 

semaines [23]. En Belgique, ce congé est de 15 semaines dont une semaine à prendre avant la date 

présumée de l’accouchement. Ce congé est l’un des plus courts d’Europe. 

 

Les prévalences et non les durées de l’AME sont fonction du gradient des études tant de la mère que 

du conjoint. Dans d’autres pays, la différence reste significative pour la durée de l’AME [15,22].  
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Difficultés rencontrées lors de la mise en route de l’allaitement 

 

Une étude de cohorte réalisée auprès de 1165 femmes américaines a permis de montrer l’apport 

prédictif de la variable « difficultés de mise en place de l’AM » sur le sevrage précoce [24]. L’étude 

française Epifane montre un plus grand nombre de mères qui arrêtent d’allaiter parmi celles qui 

déclarent avoir des difficultés [20]. En Wallonie, les difficultés rencontrées ont été signalées par plus 

d’une mère sur deux. Ce constat pose de nombreuses questions qui méritent d’être discutées car 

l’existence de difficultés influence de façon évidente les taux d’AME à la sortie de la maternité et les 

durées de celui-ci. En effet, parmi celles qui avaient rencontré des difficultés lors de la mise en route 

de l’allaitement, 74.7% de mères allaitaient de façon exclusive à sortie de la maternité pour 91.6% 

parmi celles qui n’avaient pas éprouvé de difficultés. En ce qui concerne la durée médiane de 

l’allaitement exclusif, deux mois d’écart s’observent entre les deux groupes de mères (2.0 mois versus 

4.0 mois). Les difficultés liées à la mise en place de l’allaitement sont décrites dans la littérature 

[25,24]. En 2012, parmi les mères qui allaitaient de façon partielle à la maternité, 37% avaient une 

perception de manque de lait et 24% avaient rencontré une difficulté telle crevasse ou engorgement 

[18]. Des valeurs du même ordre se retrouvent dans l’étude Epifane [20]. Selon l’ECV, peu de mères 

(53%, résultats non présentés) sont averties avant de donner naissance, de la possibilité de 

rencontrer de telles douleurs. L’information aux mères quant à l’existence de difficultés éventuelles 

devrait peut-être être envisagée de façon plus systématique pendant la grossesse. Par ailleurs, une 

gestion correcte des difficultés par les professionnels à la maternité ou par la suite, peut déterminer 

positivement le devenir de l’allaitement [26,24]. Par conséquent, une prise en charge adéquate de la 

dyade mère-enfant est fondamentale au sein du service hospitalier mais aussi dès le retour à domicile 

[5]. L’IHAB vise une qualité de prise en charge à la maternité mais propose aussi aux parturientes 

d’être mises en contact avec un service de sage-femme à domicile. Les premiers jours suivant la 

naissance constituent un enjeu majeur pour la poursuite de l’allaitement mais aussi pour l’allaitement 

des futurs enfants éventuels. En effet, Branger montre une durée moindre d’allaitement chez les 

mères multipares sans expérience d’allaitement ou avec une expérience mais qui s’est mal déroulée 

[10]. En Wallonie, seules 25% des multipares allaitaient parmi celles sans expérience d’allaitement, 
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pour 77% parmi celles ayant une telle expérience. Ces dernières seront celles qui allaiteront le plus 

longtemps (17 semaines pour 13 semaines chez les primipares). Kools, dans une étude aux Pays-

Bas, arrive à la même conclusion [27]. La prise en considération par les prestataires de soins des 

difficultés rencontrées par les mères, leur capacité à les aider et les soulager sont essentielles 

sachant que l’expérience vécue pour le premier enfant déterminera grandement la probabilité 

d’allaitement des éventuels enfants suivants. 

 

En Wallonie, dans les maternités IHAB, pour les bébés nés en 2013, le taux d’AME à la sortie de la 

maternité était de 76% (contre 65% pour les maternités non labélisées). Ce résultat est cohérent par 

rapport à la condition de labélisation de ces maternités qui vise un taux de 75% d’allaitement exclusif 

à la sortie de la maternité. Il est possible que le fait que ces maternités proposent un suivi à domicile 

influence légèrement la durée de l’allaitement exclusif (15 versus 13 semaines). D’autres études dans 

des pays développés montrent un impact positif de l’IHAB sur la durée de l’allaitement [6,28]. En 2012 

par contre, soit pour les enfants nés en 2010, en Wallonie et à Bruxelles, les taux d’initiation et les 

durées d’allaitement n’étaient pas supérieures dans les maternités IHAB [16,17]. 

 

En Wallonie, le suivi dans une consultation de protection maternelle et infantile (PMI) montre un 

impact positif sur la durée de l’AME d’une semaine. Ce facteur ne reste pas associé à l’allaitement 

exclusif après ajustement par les autres variables.  

 

Jusqu’à présent en Belgique francophone, les enquêtes de couverture vaccinale sont les seules 

études qui permettent de fournir des données sur les taux et durées d’AME et les facteurs qui y sont 

associés. Néanmoins, les parents ont été interrogés alors que les enfants avaient entre 18 et 24 mois. 

Un biais de rappel est donc possible même si la littérature montre que l’âge de sevrage est 

relativement précis [29,30].  

Même si les taux d’AME sont plus faibles en France, la Wallonie atteint des valeurs qui sont de même 

ordre de grandeur avec des facteurs associés semblables. Outre les facteurs classiques associés à 

l’AME (niveau d’étude des parents, nationalité d’origine de la mère, ..) sur lesquels il semble difficile 

d’agir, les principaux enseignements permettent de cibler deux points majeurs : à la fois le rôle 

primordial joué par l’expérience antérieure d’allaitement et celui joué par les difficultés rencontrées lors 
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de la mise en place de l’allaitement. Ces deux facteurs ne sont pas suffisamment pris en considération 

en matière de protection, promotion et soutien de l’allaitement. Il en est de même en ce qui concerne 

la période de prise de décision précoce et le soutien du père, pourtant conditions essentielles pour 

que la mère allaite.  
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2.5 Raisons de sevrage, perception d’insuffisance de lait et insatisfaction 
des mères  

 

Dans les deux articles précédents, les profils des mères/enfants ont été dressés en fonction de la durée 

de l’allaitement. D’une part, ces données ne fournissent aucune explication quant aux causes de se-

vrage. D’autre part, elles ne tiennent pas compte de la durée d’allaitement désirée par la mère ni de 

l’adéquation entre durées désirée et réalisée. L’article suivant tente de mieux cerner au travers de 

l’analyse de données issues de questions ouvertes, les raisons de sevrage et de non-initiation de 

l’allaitement, la perception de manque de lait, et montre l’importance de l’insatisfaction des mères en 

matière de durée d’allaitement. 

 

Avant la présentation des résultats, quelques notions de physiologie de la lactation sont envisagées afin 

de mieux comprendre les différents aspects des questions abordées dans l’article. À la suite de l’article, 

les enjeux de la formation des professionnels de santé en matière d’allaitement et du séjour à la materni-

té de plus en plus court seront discutés. 

 

2.5.1 Physiologie de la lactation 

 

La production de lait ou lactogenèse comporte deux phases. La lactogenèse I se déroule pendant la 

grossesse autour de la 16
ème

 et 20
ème

 semaine. À ce stade la production de lait est inhibée par la proges-

térone. La lactogenèse II correspond à la montée laiteuse qui survient après la phase de production de 

colostrum et survient, quant à elle, en moyenne entre 50 et 73 heures après la naissance sur une période 

variant d’1 à 148 heures (65). L’étendue de cette période dépend de différents facteurs (césarienne, pri-

miparité, obésité, diabète de type I, utilisation de compléments lactés, … (65)). La chute du niveau 

d’œstrogène et de progestérone est nécessaire pour qu’il y ait montée laiteuse. La primiparité et la césa-

rienne sont deux facteurs de risque de montée de lait tardive (66). Même si une montée de lait qui sur-

vient après 72 heures est considérée comme tardive, elle est assez classique chez les primipares. La 

prévalence de la lactogenèse II tardive est estimée à approximativement 25% (67). 

 

Quant à l’échec de la lactogenèse II, il peut être établi quand la montée laiteuse n’a pas eu lieu avant le 

5
ème

 jour postpartum pour Betzold (68) et à moins de 96 heures pour Riordan (65). Une montée de lait 

tardive est un facteur de risque de l’échec de la lactogenèse II. On parle d’échec de lactation ou 

d’insuffisance lactée secondaire lorsqu’un ou plusieurs facteurs résultent de l’échec d’obtention d’une 

production lactée car un facteur extrinsèque en a compromis le processus (67).  

 

Les premières semaines d’allaitement correspondent à une période de calibrage au cours de laquelle 

l’amplitude de la lactation s’établit. Cette période d’ajustement dure 4 à 6 semaines (69). La production 

de lait est en moyenne de 710 ml par jour pendant les deux premiers mois et augmente par la suite aux 

alentours de 800 à 900 ml pour les enfants allaités exclusivement (17).  

 

Toutes les difficultés « techniques » rencontrées (engorgement, mastite, mauvaise succion, …), mais 

aussi les horaires de tétées fixes ou l’introduction des compléments non justifiés pendant la lactogenèse 

II et pendant la période de calibrage, risquent d’entraver la mise en route correcte de la production lactée 

et la poursuite de l’AM. En effet, étant donné que la lactation est régulée par le principe de l’offre et de la 

demande, tout facteur qui limite l’extraction de lait (nombre de tétées trop faible, tétées inefficaces ou trop 

courtes, …) entraîne une diminution du volume de lait produit (69). Les difficultés rencontrées lors de la 

mise en route de l’Am (mauvaise prise du bébé, bébé trop épuisé, ...) peuvent donc être à l’origine d’une 

insuffisance de lait appelée insuffisance « secondaire ». A contrario, le volume produit peut être augmen-

té en améliorant l’efficacité de l’extraction et en augmentant le nombre de tétées. Ce mécanisme basé 

sur le contrôle autocrine, c’est-à-dire qui dépend de facteurs locaux, régule le volume de lait produit dans 

le but de répondre aux besoins a priori imprévisibles de l’enfant. Ce principe permet d’éviter des dé-
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penses énergétiques inutiles pour la mère (69). Le facteur le plus important dans cette production de lait 

est l’efficacité et la fréquence de la demande (soit de l’extraction) de l’enfant. Demande elle-même in-

fluencée par l’appétit, elle-même influencée par l’âge, par l’état de santé, les phases de croissance, le 

poids, etc. Par conséquent, pour que le mécanisme d’autorégulation puisse fonctionner correctement, il 

faut que le nourrisson ait la possibilité d’autoréguler ses besoins qui peuvent être variables selon les pé-

riodes (69). Autrement dit, il est fondamental que l’enfant ait accès au sein sans restriction de temps ni de 

quantité à absorber de nuit comme de jour. Le FIL (Feedback inhibitor of lactation) est une protéine syn-

thétisée en même temps que les autres constituants du lait et qui en s’accumulant freine la synthèse du 

lait (18). Le contrôle endocrine, quant à lui, s’exerce par l’intermédiaire de la prolactine responsable de la 

synthèse du lait et de l’ocytocine responsable de l’éjection du lait (70). Une plus grande quantité de pro-

lactine est produite la nuit. L’allaitement nocturne est utile pour la production lactée, le maintien de celui-

ci (70) ainsi que le maintien de l’aménorrhée. Un stress physique ou psychologique important (douleur 

sévère, angoisse importante, ...) peut bloquer la production d’ocytocine et donc le réflexe d’éjection. Cette 

inhibition influence directement la production de lait. Ceci explique la raison pour laquelle il est important 

que la mère ait confiance dans sa capacité à allaiter.  

 

Les « poussées de croissance » ou « poussées de développement », fréquentes notamment à la fin du 

premier mois sont souvent interprétées par la mère allaitante comme un signe de manque de lait. En 

effet, G. Gremmo-Féger relate l’étude de l’équipe de Van de Rijt qui a suivi pendant 25 années le déve-

loppement de bébés et l’attitude des mères face à leur évolution au fil du temps. Ils ont trouvé que tous 

les bébés en bonne santé présentent à certains moments de leur développement des phases difficiles se 

marquant parfois par des pleurs incessants, moments qui peuvent exaspérer les parents. Ces moments, 

d’après les auteurs, correspondent à des phases marquant d’importants changements dans le dévelop-

pement psychomoteur qui se manifestent par des modifications du comportement avec crises de pleurs 

ou agitation inexplicable. Ces périodes difficiles précèdent l’apparition de nouvelles compétences, sortes 

de « bonds en avant » et surviennent à des âges quasiment identiques et pour ainsi dire prévisibles pour 

la plupart des bébés (69). L’ignorance de ces « poussées de croissance » peut mener à l’introduction 

injustifiée de préparations pour nourrissons et déséquilibrer le principe de l’offre et la demande. Ce désé-

quilibre entraîne bien souvent un arrêt plus ou moins rapide de l’allaitement maternel. 

 

2.5.2 Perception d’insuffisance de lait  

 

L’expression « syndrome » ou « perception d’insuffisance de lait »  est apparue dans la littérature biomé-

dicale et anthropologique dans les années 1980 (71). La commercialisation à grande échelle des laits 

industriels et la médicalisation de l’alimentation du nourrisson exercent une influence déterminante sur la 

confiance qu’ont les mères dans leur capacité à allaiter (71). La nature non quantifiable du processus 

d’allaitement renforce cette incertitude en comparaison avec le mode d’alimentation utilisant les prépara-

tions pour nourrissons (67). Cependant, cette notion de « syndrome » ou de « perception » de manque 

de lait n’est pas toujours claire. La définition inclut à la fois le manque réel de lait qui peut être objectivé 

par le fait que la mère ne sécrète pas de lait du tout ou trop peu pour satisfaire quantitativement les be-

soins de l’enfant (=incapacité physiologique ou insuffisance « primaire ») et la perception subjective de la 

mère de manquer de lait. La définition donnée par Hill et Humenick, assez souvent trouvée dans la littéra-

ture, inclut ces deux réalités : «PIM is defined as a state in which a mother has or perceives that she has 

an inadequate supply of breast milk to meet her infant's needs” (72). 

 

Dans l’article présenté dans ce chapitre, le concept de perception de manque de lait (PIM) intégrera uni-

quement le côté subjectif du manque de lait, autrement dit quand la mère doute de ses capacités à four-

nir soit un lait de qualité suffisante, soit un lait en quantité suffisante. La définition de Mc-Cartner Spauld-

ing: “the perception of insufficient milk (PIM) is defined as a mother’s belief that her breast milk is inade-

quate in amount or nutritional quality to meet her infant’s needs” (73) sera celle retenue pour les anal-

yses.  
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La définition de Hill et Humenick et celle de Mc-Cartner Spaulding sont les définitions les plus souvent 

utilisées dans la littérature.  

 

Dans la littérature internationale, l’insuffisance de lait « primaire », soit l’incapacité physiologique à pro-

duire du lait, varie de 1% à 5% (69). Pourtant « l’insuffisance de lait » mentionnée par les mères est le 

principal motif de consultation au centre d’allaitement à Bristol. En effet, 66% (465/705) des femmes vues 

sur une période de deux ans et demi, ont été reçues pour cette raison. Galipeau relate cette étude de 

Woolridge qui montre que dans 85% des cas, il n’y avait pas d’insuffisance de lait (ni primaire, ni secon-

daire) et le problème s’est vite corrigé par des conseils et un soutien appropriés. L’incapacité physiolo-

gique s’est finalement retrouvée chez 1.3% des mères (67). L’insuffisance de lait n’est que très rarement 

physiologique. Dans la plupart des cas, celle-ci est liée à une conduite inappropriée de l’allaitement (67).  

 

Galipeau, dans sa thèse de doctorat portant sur la modélisation de facteurs associés à une perception 

d’insuffisance lactée, mentionne le peu d’études qui se sont intéressées spécifiquement au phénomène 

de perception d’insuffisance de lait (67). Cette raison nous a poussées à approfondir le sujet à partir des 

données récoltées en 2012.  

 

En cohérence avec les taux internationaux, en Wallonie et à Bruxelles, respectivement 2% à 30% des 

femmes ont sevré leur enfant à cause d’une perception d’insuffisance de production lactée (PIM). En 

effet, les chiffres fréquemment retrouvés dans la littérature font état de 25% à plus de 50% de mères qui 

se plaignent de ce phénomène. L’article publié dans ce chapitre démontrera la sensibilité de la perception 

de manque de lait à certaines caractéristiques socioéconomiques dont une durée d’études moindre des 

parents (Wallonie).  

 

Peu de mères se plaignent d’un manque de lait  dans les pays ou régions dans lesquels les préparations 

lactées sont hors de prix et par conséquent, inaccessibles (74). Ce contraste pousse certains auteurs à 

se poser la question ou même à affirmer que l’insuffisance de lait est un mythe culturellement construit 

(69). D’autres préférerons dire qu’un certain pourcentage de mères signalent un manque de lait plutôt 

que d’avouer ne pas aimer ou ne pas être attirées par le fait de donner le sein à leur enfant (36). Le 

manque de lait serait une réponse socialement plus acceptable (75). 

 

2.5.3 Insatisfaction quant à la durée d’allaitement et raison principale de sevrage 

 

« Une mère qui a planifié d’allaiter et qui se retrouve dans une situation où elle est incapable ou dans 

l’impossibilité de le faire, pour des raisons médicales ou par manque de soutien ou qui doit subitement 

mettre fin à un allaitement bien amorcé, vit un deuil d’autant plus douloureux que son désir d’allaiter était 

profond (18). » Pourtant les études scientifiques discutent rarement la satisfaction de la mère par rapport 

à la durée d’allaitement qu’elle avait espéré réaliser. Les taux d’allaitement sont le plus souvent compa-

rés aux objectifs fixés par les autorités sanitaires ou diverses sociétés savantes. Les résultats de 2012 

ont jusqu’à présent été présentés de cette façon. En effet, les taux obtenus au travers des ECV ont été 

comparés aux objectifs fixés par l’ONE. 

 

Dans l’article présenté dans ce chapitre, il est important de retenir qu’en Wallonie, 63% des mères espé-

raient allaiter plus longtemps et 57% à Bruxelles
34

. Ces taux seront considérés comme les taux 

d’insatisfaction. Derrière le terme d’ « insatisfaction » se retrouvent les mères qui n’ont pu atteindre leur 

propre objectif. Les données montrent par la même occasion qu’à Bruxelles, les mères souhaitent allaiter 

plus longtemps qu’en Wallonie. En effet, plus de 50% des mères avaient la volonté d’atteindre un an 

d’allaitement, pour 22% en Wallonie.  L’étude longitudinale (Infant Feeding Practices Study II (IFPSII)) 

                                                      
34

 Les questions concernées étaient « l’allaitement a-t-il été arrêté plus tôt que désiré ? » (oui/non/pas de désir parti-
culier) « Si oui, quelle durée d’allaitement souhaitiez-vous ? » 
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menée au Etats-Unis entre 2005 et 2007 montre que le profil des mères ayant atteint leur objectif de du-

rée n’est pas le même que les autres (multipares, niveau d’études moindre, non mariées)(76). 

 

Le tableau 5 de l’article présenté illustre la raison principale de non allaitement, d’allaitement partiel à la 

maternité et de sevrage (any BF) à 3 périodes pendant la première année de vie de l’enfant.  

 

La perception de manque de lait, comme définie plus haut, est un problème fréquent dans les deux ré-

gions et ceci aux différents moments considérés. Les difficultés techniques (crevasses, engorgement, 

mastites, ...) qui sont la cause d’un allaitement partiel à la maternité, représentent quant à elles entre 

15% et 24% des raisons évoquées.  

 

2.5.4 Raisons de sevrage précoce, perception d’insuffisance de lait et insatisfaction des 

mères : comparaisons de deux régions belges (article 5) 
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2.5.5 Formation des intervenants sanitaires 

 

La fréquence de l’insatisfaction des mères par rapport à la durée désirée d’allaitement pose de nom-

breuses questions, notamment celle du soutien approprié des différents prestataires de soins rencontrés 

et donc indirectement celle de la formation des professionnels de la santé en matière d’allaitement. En 

effet, certaines études qualitatives rapportent la difficulté pour les prestataires de soins d’offrir le soutien 

émotionnel adéquat lorsqu’une problématique d’allaitement se présente (77). Les raisons évoquées sont 

le manque de temps et de ressources humaines qui impactent le temps à consacrer aux mères allai-

tantes (13,67). Certains professionnels peuvent avoir recours aux compléments, solution rapide à la dé-

tresse ou à la fatigue des mères. Pourtant, ceux-ci reconnaissent l’effet néfaste de cette pratique (77). 

Les mères expriment une autre attente. Elles désirent un soutien personnalisé, un contact relationnel 

avec un professionnel qui prend le temps d’être présent lors des premières mises au sein (78). Les 

femmes éprouvent un besoin immense d’être rassurées sur leur capacité à produire du lait (67). 

 

En Belgique, en 2003, le rapport de l’asbl Réseau Allaitement Maternel soulignait que « le médecin belge 

prend une place prédominante (…) pour ce qui concerne la naissance, les soins et l'alimentation des 

jeunes enfants. Les mères se montrent en général très influencées par leur avis et sont peu souvent 

conscientes du fait qu'ils n'ont pas reçu de solide formation en matière d'accompagnement pratique de 

l'allaitement et qu'ils ont tendance à décourager la poursuite de celui-ci dès qu'il y a des difficultés, tout 

simplement parce qu'ils ne savent pas comment y remédier » (13). Les parents ne remettent pas en 

question le savoir médical. Le statut de médecin implique une légitimation des conseils qu'il donne. « Aux 

gynécologues on attribue un manque général d'intérêt pour la question alors que la façon dont ils abor-

dent ou n'abordent pas l'allaitement avec leurs clientes aura souvent une part déterminante dans la con-

firmation du choix des mères. Et aux pédiatres, on attribue un manque de connaissances suffisantes et 

d'appréciation dans les questions relatives à l'alimentation au sein dans les cas d'hypoglycémie, de perte 

de poids, de pleurs du bébé, d'insuffisance de lactation, de prématurité, etc. » (13). Quant aux « "travail-

leurs médicosociaux" (assistant(e)s sociaux(les) et infirmiers(ères) sociaux(les)de l'ONE, K&G et DKF) 

qui rencontrent les mères soit avant soit après le séjour en maternité, ils ont un rôle important à jouer 

pour soutenir les mères dans la durée de leur allaitement. Certains d'entre eux se plaignent du manque 

de formation suffisante » (13).  

 

Par ailleurs, le rapport de l’asbl met également en évidence que le financement des services de santé est 

en grande partie basé sur une nomenclature d'actes médicaux et de soins qui ne prévoit pas de code 

INAMI propre aux interventions de prévention, d'information, d'éducation, de conseil. « Les budgets 

communautaires pour la prévention en matière de santé sont très faibles et l'allaitement maternel ne fi-

gure pas dans les priorités à encadrer et soutenir. Sans cesse, il est nécessaire de remettre la protection 

et la promotion de l'allaitement maternel à l'agenda des nouvelles autorités de santé publique » (13).  

 

En Belgique, donner naissance à un enfant et l'alimenter relèvent pour une bonne part du domaine médi-

cal. La quasi-totalité des futures mères font suivre leur grossesse par un gynécologue (96% ECV 2015). 

L'accouchement est assisté dans 94,7% des cas par un gynécologue, est le plus souvent considéré 

comme un événement à risque qui nécessite une supervision médicale. Or, une étude réalisée en 

Flandre (79) met en évidence les lacunes des professionnels de santé en matière de connaissances sur 

l’allaitement et notamment sur les effets pervers et à long terme qu’entraîne la supplémentation quand 

elle n’est pas nécessaire. Si les médecins, pharmaciens, et autres professionnels ne soutiennent pas les 

mères dans ces passages de doutes, et promeuvent trop facilement l’introduction de préparations pour 

nourrissons par ignorance, il est probable qu’un pourcentage toujours trop élevé de mères sèvreront trop 

tôt leur enfant et seront par conséquent insatisfaites. L’étude de de Bakermat met en évidence un tas de 

lacunes dans la formation de toute une série de personnels travaillant avec les jeunes mamans et/ou les 

bébés y compris les puéricultrices (79).  
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Par ailleurs, les mères et bien souvent les pères, se dirigent facilement vers les pharmacies en cas de 

doute ou de questionnement sur l’allaitement, même parfois plus facilement que vers un médecin. Il ne 

semble pas que cette profession ait fait l’objet d’étude particulière dans notre pays en ce qui concerne la 

connaissance sur l’AM. L’étude de de Bakermat n’incluait pas cette profession (79). À travers toutes les 

lectures et recherches menées pour l’élaboration de ce travail, cette profession n’est jamais vraiment 

apparue comme ayant fait l’objet d’une attention particulière dans la prise en charge de l’allaitement. 

Pourtant, quand la mère quitte la maternité, elle doit pouvoir trouver facilement un lieu où l’on puisse ré-

pondre à ses questions. Il semble logique qu’une partie d’entre elles vont en première intention chez le 

pharmacien. Cette personne ressource devrait être apte à pouvoir l’aider et à l’orienter correctement. Une 

étude portant sur la métropole lilloise (80) montre une insuffisance de connaissances (contre-indication 

VIH, hépatites, stimulation de la production lactée en cas d’insuffisance, …) de la part des pharmaciens 

qui sont confrontés à des questions concernant les crevasses, mastites, seins douloureux (cités par 83% 

des répondants), le lait à utiliser en complément ou en relais à l’AM (cités par 66% des répondants), 

l’insuffisance de lait (48%), le fonctionnement du tire-lait (45%) et bien sûr l’interaction avec les médica-

ments (59%). Les sujets tels que l’arrêt de l’allaitement, la conservation du lait maternel, la reprise du 

travail et les difficultés au retour de la maternité étaient cités par 20% des pharmaciens. La totalité des 27 

pharmaciens interrogés souhaiteraient d’ailleurs recevoir un guide conseil sur l’allaitement et reconnais-

sent manquer de connaissances ou ne pas oser intervenir dans le choix de la cliente.  

Étant donné la posture de vendeur qu’a le pharmacien, il est facile de comprendre son intérêt à vendre 

des préparations pour nourrissons. Au Québec, les pharmaciens suivent des guidelines claires en ma-

tière de promotion de l’allaitement pour éviter une position abusive de leur part (45).  

 

 

2.5.6 Trois périodes pour la promotion de l’allaitement  

 

Si parmi les mères qui ont fait le choix d’allaiter, plus de 60% disent avoir sevré leur enfant plus tôt que 

désiré, on peut par conséquent dire que le sevrage est plus fréquemment subi que désiré.  

 

La périnatalité : trois périodes qui ne concernent pas les mêmes prestataires de soins 

 

Du début de la grossesse à la fin de celle-ci, de l’accouchement à la sortie de la maternité et au retour à 

domicile, un grand nombre de prestataires de soins seront rencontrés par la parturiente. Par ailleurs, 

selon la période considérée, les questions ou difficultés liées à allaitement ne sont pas identiques.  

 

 

Période prénatale 

 

Avant d’être enceinte et pendant la grossesse la future mère consultera médecin généraliste, gynéco-

logue et/ou sage-femme. Ces professionnels ne sont pas formés de la même façon à l’allaitement. Alors 

que les sages-femmes, qui sont les mieux formées sur le sujet, ont un discours assez motivant et soute-

nant, les médecins généralistes ont l’air d’être dans la plupart des cas les grand oubliés des formations 

sur l’allaitement. Il semblerait que l’allaitement ne soit pas compris dans le cursus des gynécologues non 

plus. 

Or, au plus tôt la mère et le père sont informés sur les bienfaits de l’AM, et au plus tôt la mère connaît les 

recommandations de l’OMS, au plus grande est la probabilité qu’elle allaite et que l’allaitement soit de 

longue durée. Un père qui connaît les bienfaits et les recommandations soutiendra mieux sa compagne 

et favorisera le succès de l’allaitement. L’aide à la prise de décision, les discussions informatives inté-

grant le père de l’enfant doivent, par conséquent, se faire avant la naissance de l’enfant. Le rôle des 

prestataires de soins intervenant pendant le suivi de grossesse devrait être redéfini en matière de promo-

tion de l’allaitement. Comme mentionné précédemment, la mère avant même d’accoucher, devrait con-

naître les durées recommandées en matière d’allaitement. Ces objectifs de durée sont difficiles à at-

teindre et irréalistes dans bien des cas. Cependant, le fait de les connaître prolonge la durée de l’AM 
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(exclusif et complété). La mère devrait entre autres connaître les bénéfices du lait maternel, savoir que la 

mise au sein peut être douloureuse (crevasse, engorgement, …), que la période de calibrage avoisine 3-

4 semaines ainsi que le principe de l’offre et de la demande. La mère avertie et préparée à ces difficultés 

éventuelles pendant sa grossesse, dépassera plus facilement les obstacles sachant qu’ils existent et 

qu’ils sont normaux. Or, 50% des mères ignorent que l’allaitement peut entraîner des difficultés et/ou des 

douleurs (ECV 2015). Il en est de même pour la prévention de la perception de manque de lait et des 

phases de croissance pouvant donner l’impression à la mère non avertie que son enfant est insatisfait. 

Ces deux derniers points sont essentiels car ils s’avèrent très fréquents et jouent un rôle négatif majeur 

dans l’arrêt de l’allaitement. 

 

Dans les cours de préparation à la naissance, l’allaitement est envisagé mais toutes les maternités 

n’offrent pas ce type de cours. Ce sont en général les mères les plus proactives qui les suivent. Selon les 

données ECV 2015, pendant le suivi de grossesse 50% des mères ont été informées par un profession-

nel de santé sur les bienfaits de l’allaitement pour le bébé et 38% des bienfaits pour elles-mêmes.  

 

 

Pendant le séjour à la maternité  

 

Alors que la décision prise avant la grossesse est gage de meilleur taux d’allaitement, les principales 

initiatives existant en Belgique pour promouvoir l’allaitement se concentrent sur le séjour à la maternité. 

35 % des mères ont pris leur décision d’allaiter pendant ou après l’accouchement, ces mères sont les 

premières à arrêter.  

 

En Wallonie, une déperdition significative d’AM entre la mise au sein et la sortie de la maternité (85.7% à 

76.4% et allaitement exclusif de 73.3% à 66.4%) a été montrée précédemment. Or, c’est à cette période 

que la mère est entourée des professionnels les mieux formés en la matière. En Wallonie, cette diminu-

tion significative, qu’on ne retrouve pas à Bruxelles, pose cette question : pourquoi une telle déperdition 

pendant le séjour à la maternité ? Une partie des mères se sentiraient-elles forcées, obligées d’entamer 

un allaitement alors que fondamentalement ce n’est pas leur choix ? Dans un tel cas, les taux 

d’allaitement à la naissance seront artificiellement tirés vers le haut. Cette hypothèse est plausible. Dans 

les résultats ECV 2015, plusieurs mamans ont déclaré n’avoir donné que « la tétée d’accueil » comme 

suggéré par le personnel médical dans le cas de mères ne voulant pas allaiter. Par ailleurs, un nombre 

de voix de plus en plus important se fait entendre pour dénoncer la pression exercée dans les maternités 

IHAB sur les mères ne voulant pas allaiter. Certaines se sentent obligées d’allaiter. Selon les données de 

l’ECV 2015, parmi toutes les mères de l’échantillon 18% des mères disent ne pas avoir été soutenues 

dans leur choix d’allaiter ou non. Un autre élément de réponse probable qui explique le décrochage des 

taux entre la naissance et la sortie de la maternité est lié au fait que les professionnels ne sont pas suffi-

samment capables de soutenir et encourager de façon adéquate les mères qui veulent allai-

ter lorsqu’elles rencontrent des difficultés. 21% des mères déclarent qu’elles ont dû faire face à des avis 

contradictoires à propos de l’allaitement (pratiques, horaires, ...) (ECV 2015).  

 

En Belgique, la durée du séjour en maternité dans les années 50 variait entre 6 et 10 jours (36). En 1991, 

la durée moyenne était de 6.9 jours (14) et celle-ci avoisinait avant le raccourcissement de 2015 4.1 jours 

(14). Afin de réaliser des économies budgétaires et s’appuyant sur ces comparaisons internationales, le 

gouvernement fédéral a décidé de réduire d’un demi-jour la durée moyenne d’hospitalisation pour un 

accouchement « normal », autrement dit pour un accouchement par voie basse, sans complication et à 

terme. Approximativement 73% des accouchements en Belgique sont concernés. Le séjour sera encore 

réduit d’une demi-journée dans les années à venir. Par conséquent, le personnel dispose de moins de 

temps pour accompagner la mère dans l’apprentissage de l’allaitement. Le moment critique de la montée 

de lait s’effectue chez un grand nombre de mères quand elles sont rentrées à domicile. Contrairement 

aux maternités IHAB, toutes n’organisent et ne proposent pas de suivi à domicile rapproché et soutenu 

de façon systématique. Peut-être que cet argument plaide en faveur des résultats ECV 2015 qui montrent 

que l’IHAB est un facteur indépendant de la durée de l’allaitement exclusif (p=0.06). 
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Après le séjour à la maternité  

 

En 2014, le KCE et en février 2015, le Conseil de l’égalité des chances entre Hommes et Femmes se 

sont penchés sur les conséquences du raccourcissement du séjour en maternité. Le KCE mentionnait 

notamment le risque d’apparition d’un « vide de soins » pendant les premières semaines de vie du nour-

risson (14). « Le risque est réel que le raccourcissement du séjour en maternité se traduise par une dimi-

nution nette du soutien des familles et de la qualité des soins » (14). En effet, au fil des décennies, les 

familles sont devenues nucléaires, voire monoparentales et les contacts entre les générations se sont 

estompés. Par conséquent, les familles ne trouvent plus dans leur entourage le savoir, le soutien et les 

modèles dont ils pouvaient bénéficier dans les structures familiales traditionnelles. Le savoir informel a 

laissé place au savoir médical et les référents sont les professionnels de santé (principalement masculins 

jusqu’aux années 80). Selon le KCE, la Belgique offre un large accès aux institutions de soins mais  le 

souci réside dans le fait que le pays n’a pas d’équivalent pour les soins ambulatoires qui sont « peu fi-

nancés, très morcelés et rarement centrés sur la famille » (14). La plupart des autres pays ont cependant 

déplacé les soins entre la maternité et le domicile avec une attention accrue à la continuité de la prise en 

charge des familles. « En Belgique, l’organisation très hospitalocentrique des accouchements et des sui-

vis n’est pas propice à une telle mutation, pas plus d’ailleurs que le financement actuel de l’hôpital et des 

soins à domicile » (14). Pour beaucoup de parents les soins postnatals se limitent  principalement à ceux 

reçus à la maternité. « Le suivi à domicile se résume souvent aux visites d’une TMS de la PMI, généra-

lement à 2 et 6 semaines après la naissance » (9).  

 

Pourtant, il existe une certaine offre de soins en Belgique, mais selon le KCE, elle est fragmentée et dis-

persée (14). Les parents ne sont pas souvent au courant de l’offre et doivent être proactifs pour se procu-

rer l’information. Le « vide de soins »  pendant la première semaine de vie, provient de la combinaison de 

cette variabilité et de cette fragmentation de l’offre. Cette situation est particulièrement lourde de consé-

quences pour les populations les plus fragilisées. Le Centre d’égalité homme-femme pointe d’ailleurs le 

manque de prise en compte des différentes conditions socioéconomiques et culturelles des mères (81).  

 

« L'Office de la Naissance et de l'Enfance (ONE), Kind en Gezin (K&G) et Dienst für Kind und Familie 

(DKF), proposent un relais à domicile dans un délai de 2 à 6 semaines après la sortie de maternité par 

une travailleuse médicosociale dont les compétences et la formation en allaitement maternel sont très 

variables » (13).  « La majorité des jeunes enfants sont suivis par des pédiatres, convaincus de la supé-

riorité du lait maternel mais peu formés à la conduite pratique de l'allaitement et enclins à conseiller trop 

rapidement le passage à une alimentation de substitution » (13). 

 

Plus généralement, on assiste dans un premier temps à la pression faite sur les mères à la maternité 

pour qu’elles allaitent et puis en totale contradiction avec cette attitude, elles sont livrées à elles-mêmes 

et priées « de se débrouiller seule ». Quand enfin l’allaitement se passe sans encombre les mères doi-

vent affronter jugements ou critiques car l’allaitement de moyenne et longue durées est peu fréquent et 

donc vu comme « anormal ». Comme expliqué précédemment, en abordant le concept de norme, au fil 

des mois la pression médicale pour l’allaitement va fortement s’amoindrir et être remplacée par la pres-

sion sociale en faveur du « biberon ». Un clivage net et incohérent s’opère rapidement, surtout une fois 

que la mère a repris le travail. Au fil des mois, la mère devra se justifier parfois, au sein même de sa 

propre famille, de toujours allaiter son petit. Il en est de même pour le  regard public et social. Le conjoint 

peut lui aussi commencer à exercer une certaine pression à la fois pour nourrir lui-même l’enfant mais 

aussi pour « retrouver » sa partenaire. Après plusieurs mois d’allaitement, de nouvelles questions se 

posent, notamment au moment de la diversification alimentaire, qui peut entraîner une diminution de la 

production lactée ou encore de la croissance particulière d’un enfant allaité exclusivement. Au fil du 

temps, de moins en moins de professionnels seront capables d’aiguiller correctement la mère. Pour 

l’allaitement de moyenne ou de longue durée, la mère devra utiliser son réseau social, Internet, ou des 

associations dédiées à l’allaitement pour l’aider à répondre à ses questions. 
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2.5.7 Enjeux du manque de suivi à domicile 

 
Comme vu précédemment, depuis le 1 janvier 2015, le séjour à la maternité est raccourci. Par consé-

quent, pour une grande partie des mères, la « montée de lait » qui se produit le plus souvent entre le 2
ème

 

et le 4
ème

 jour après la naissance va avoir lieu à domicile. Or, cette période est délicate car elle engendre 

fréquemment des douleurs qui sont d’origines diverses
35

. L’article de ce chapitre montrait l’importance 

des difficultés techniques (entre 15% et 23%) et la perception de manque de lait (entre 37% et 48%) 

comme raisons principales d’introduction de préparations pour nourrissons à la maternité. Ces causes 

classées dans les difficultés techniques, sont fréquentes. En effet, lors de l’enquête de 2015, 50% des 

mères déclaraient avoir rencontré des difficultés liées à la mise au sein lors des premières semaines. Par 

conséquent, il n’est pas vain d’insister sur l’existence des différentes douleurs et complications rencon-

trées. Pourtant, cette réalité rencontrée par une mère sur deux est souvent ignorée ou passée sous si-

lence par les professionnels de santé ou promoteurs de l’allaitement. La non-prise en considération de ce 

type de problème dans les heures qui suivent les premières douleurs, mène dans bien des cas à un se-

vrage non désiré car trop fréquemment ces difficultés ne sont pas considérées comme urgences médi-

cales. 

 

Les médecins de première ligne réalisent-ils la fréquence de telles difficultés et sont-ils à même de  pro-

poser des solutions adéquates qui ne mèneront pas à court ou à moyen terme à un sevrage ? Dès la 

sortie de la maternité, la mère devrait pouvoir interpeller n’importe quel professionnel de la santé (y com-

pris le pharmacien) afin qu’il puisse répondre à ses difficultés. Les messages contre-productifs et contra-

dictoires (dès la maternité) en cas de difficultés sont très fréquents et insatisfaisants, laissant finalement 

la mère face à des problèmes non résolus. Très souvent ce sont les professionnels de santé qui, face 

aux douleurs, à la fatigue et au désarroi des mères qui pensent manquer de lait, proposent de supplé-

menter, ce qui comme expliqué plus haut est rarement nécessaire. S’installe alors très rapidement un 

cercle vicieux qui va entraîner la mère dans une perte de confiance à nourrir son enfant en quantité suffi-

sante. Les prestataires de soins ne sont pas suffisamment conscients de ce phénomène. En donnant des 

conseils inappropriés, le risque de perturber l’offre et la demande de lait va entraîner une réelle diminu-

tion de production de lait « secondaire », provoquant souvent un sevrage précoce et une insatisfaction de 

la mère. L’exemple concernant l’insuffisance de lait illustre parfaitement l’effet pervers d’un manque de 

connaissances des professionnels en matière d’AM puisque l’insuffisance de lait réelle est trop souvent 

confondue avec une perception d’insuffisance de lait. Le réflexe d’une mère en détresse devait être celui 

de consulter une consultante en lactation plutôt que son médecin.  

 

Il est essentiel que les (futures) mères soient conscientes qu’elles risquent d’être confrontées à des pé-

riodes difficiles où elles douteront de leur capacité à nourrir correctement leur enfant. Des périodes de 

pleurs incessants, une sensation de seins « mous » ou vides. Si dans de tels cas la mère ne trouve pas 

d’interlocuteurs à la hauteur des connaissances sur le sujet, il est probable qu’elle abandonne par mé-

connaissance, découragement ou à cause d’une interprétation abusive la poursuite de son allaitement. 

En effet, de façon générale, les mères rapportent se sentir peu préparées à un nouveau-né qui est irri-

table, somnolent ou qui a des difficultés à prendre le sein correctement. Les caractéristiques du nourris-

son (prématuré, petit poids, enfants pleureurs, ...) exercent une influence sur la confiance des mères 

dans leur capacité d’allaiter de même que sur la satisfaction qu’elles en retirent (69).  
 

 

 
 

                                                      
35

 Les douleurs peuvent être causées par un engorgement, une crevasse, une mastite, un abcès quand il y a une lésion ou encore 

quand il n’y a pas de lésion par des mycoses ou un frein de langue qui abrase le mamelon ou encore des causes hormonales qui 

augmentent la sensibilité des seins (voir Allaitement maternel guide à l’usage des professionnels de la Santé, ONE, Bruxelles, SD). 
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Après que le petit enfant est né, une vraie mère le doit nourrir 

de ses mamelles, qui est la belle fontaine que dame Nature 

sage et provide a préparée à cet effet (Montaigne, Essai, 

1580) 



152 
 

Partie IV : Discussion  

 
 
 
Les enquêtes transversales menées de façon rigoureuse, qui ont lieu à un rythme régulier et qui peuvent 

être réalisées en un temps relativement réduit, permettent une surveillance précise d’un sous-groupe de 

la population. Ces études à budget limité, permettent d’inclure des modules connexes et de développer 

une surveillance épidémiologique sur une thématique dont les connaissances devraient être approfon-

dies. De cette façon, « l’allaitement maternel » volet complémentaire et cohérent par rapport au champ 

de la santé infantile a pu être développé dans les enquêtes de couverture vaccinale qui ont lieu en Wal-

lonie tous les trois ans et à Bruxelles plus ou moins tous les six ans.  

 

La récolte de données sur l’allaitement n’a en effet pas entraîné de coût supplémentaire et a permis 

d’avoir, avec le budget alloué aux enquêtes de couverture vaccinale plusieurs bases de données repré-

sentatives sur l’allaitement maternel. Sachant la grande difficulté de trouver des financements en matière 

de médecine préventive, en particulier sur l’allaitement, et vu les restrictions budgétaires en matière de 

recherche, il semble difficile en l’état actuel des choses d’envisager de réaliser des enquêtes spécifiques 

sur la thématique de l’allaitement et de surplus de façon longitudinale. En effet, pour éviter un maximum 

de biais de rappel
36

, l’idéal pour connaître les taux d’allaitement serait de réaliser un suivi de cohorte 

longitudinal. Cependant, cette méthode demanderait de déployer des moyens financiers et logistiques 

d’un tout autre niveau qui n’existent pas pour le moment, sans être pour autant exempte de biais, no-

tamment celui du nombre de perdus de vue.  

 

Une récolte systématique de données ou un registre s’il n’est pas accompagné des caractéristiques so-

cioéconomiques des parents n’offre pas la possibilité de décrire et comparer les différents sous-groupes 

de parents entre eux. Les enquêtes ponctuelles offrent plus de souplesse et la possibilité de changer les 

questions dans le module en fonction de l’évolution des connaissances ou en fonction d’un paramètre 

particulier qui pourrait être intéressant à développer. Cette flexibilité n’est pas permise dans une récolte 

en routine. Un autre avantage des enquêtes transversales réside dans la rapidité de la récolte des don-

nées et l’analyse des résultats. 

 

Par conséquent, en matière d’allaitement, mieux vaut une enquête transversale tous les 4-5 ans utilisant 

des définitions reconnues internationalement pouvant servir par la même occasion aux comparaisons 

internationales qu’une récolte en routine avec d’importants biais. De la même façon, aux États-Unis, les 

taux d’allaitement maternel sont notamment estimés grâce aux enquêtes de couverture vaccinale (23).  

 

De façon plus générale, d’autres thématiques que l’allaitement maternel peuvent être étudiées au travers 

de ce genre d’enquêtes. De cette manière, l’utilisation des milieux d’accueil a pu être documentée en 

2012 (82). Dans cette même logique, il est arrivé à l’ONE de demander d’introduire des questions sur les 

allergies, sur les otites, l’eczéma, etc, afin de connaître les prévalences en population générale. 

 

 

 

 

 

                                                      
36

 Pour mesurer l’arrêt de l’allaitement exclusif et l’allaitement global, les questions ont été formulées sans unité de 
mesure particulière, laissant la possibilité aux parents de s’exprimer spontanément en jours, semaines ou mois. En 
effet, une maman qui a sevré son enfant relativement tôt après la naissance, est capable de donner l’âge de sevrage 
en jours ou en semaines alors que la mère qui a sevré son enfant au-delà de 3-4 mois n’est plus capable d’évaluer 
celui-ci en semaines mais se prononcera en mois. Aucun consensus pour la mesure à utiliser n’existe pour la récolte 
et l’analyse des données. 



153 
 

Limites  

 

Comme nous l’avons déjà mentionné, étant donné que les mères ont accouché entre 18 et 24 mois avant 

d’être interrogées, les données présentent certainement un biais de rappel. Gillespie montre une suréva-

luation d’un mois pour un rappel après une période allant de 1 an à 3 ans et demi (83). La surestimation 

est dépendante du délai de rappel, elle augmente avec le temps. Elle est aussi dépendante de l’âge de 

sevrage (surestimation supérieure pour un sevrage à trois mois que pour un sevrage à un mois) (83). 

Cette surestimation serait due à une désirabilité sociale (83,84), d’autant plus quand la pression (médi-

cale ou autre) sur l’allaitement est présente. Fadnes signale, quant à lui, une sous-estimation de durée 

chez les mères ayant allaité longtemps (85). La précision du rappel est moindre chez les grandes multi-

pares et le fait d’avoir allaité un autre enfant (83). Néanmoins, l’âge de sevrage est plus précis que l’âge 

de rappel lié à l’introduction de la nourriture (86). 

 

Par ailleurs, le biais de rappel peut aussi concerner d’autres questions comme celles de la raison de se-

vrage, des douleurs mammaires, ou de la présence éventuelle de mastite (83). Gillespie montre que le 

rappel est nettement meilleur pour les raisons de sevrage telles que « le retour au travail » ou « la mas-

tite », que pour le fait de ne pas avoir eu assez de lait ou le fait que le bébé ne voulait plus de lait mater-

nel (83). De la même façon, nous pouvons supposer que selon la façon dont l’allaitement a été vécu, la 

variable « durée d’allaitement souhaitée » peut varier entre le souhait qui aurait pu être émis lors de la 

mise en route de l’allaitement, lors du déroulement de celui-ci ou encore celui rapporté 18 à 24 mois 

après la naissance de l’enfant. Cependant, il est pratiquement impossible d’éliminer ces différents biais 

(85). Il est par contre important d’en avoir conscience et d’essayer tant que faire se peut de les minimiser.  

 

Approche holistique  

 

Le travail présenté s’est basé sur une approche holistique. Les résultats étaient issus de données épidé-

miologiques provenant de différentes bases de données qui avaient pour but de dresser le plus objecti-

vement possible la situation de l’allaitement dans deux des trois régions belges. Cependant, comme le dit 

A. Levêque « l’épidémiologie moderne n’a pas suffisamment accordé d’importance à l’étude des facteurs 

environnementaux, sociaux et psychologiques qui jouent un rôle dans l’émergence des problèmes de 

santé (stress, pauvreté, ...)» (87). Il est sous-entendu par là qu’avec une meilleure prise en compte des 

paramètres sociaux, certains échecs de programme de prévention auraient pu être évités (87). Par con-

séquent donc, certains déterminants historiques (mise en nourrice, ...), culturels (féminisme, religion, …) 

et contextuels (manque de formation des prestataires de soins, ...) ont été intégrés dans le cadre concep-

tuel de ce travail. L’approche a, par conséquent, consisté à fournir un cadre holistique basé sur des 

points de vue d’autres disciplines telles l’histoire, l’anthropologie ou la sociologie. En effet, 

l’épidémiologiste fait face à quelques difficultés méthodologiques quand il doit appréhen-

der « globalement » l’impact de facteurs « globaux » sur la « santé globale » des populations (87). Par 

conséquent, d’autres disciplines, doivent être impliquées dans l’approche rationnelle de la relation entre 

les différentes variables psycho-démo-sociales de la santé. Là, où l’épidémiologie interroge habituelle-

ment l’explicite, l’anthropologie s’intéresse spontanément à l’implicite (16). Même si le questionnaire ECV 

2012 était principalement basé sur les facteurs de risque les plus classiques mesurés dans les études 

épidémiologiques, grâce à la mise en contexte de la problématique, nous sommes mieux à même de 

comprendre la situation actuelle de l’allaitement en Fédération Wallonie-Bruxelles. Alors que l’histoire 

depuis plusieurs siècles n’a pas joué dans nos régions un rôle positif en faveur de l’allaitement (catholi-

cisme, mise en nourrice, diffusion massive des laits commerciaux, …), la complexité institutionnelle et 

politique, aujourd’hui, ne favorise en rien la mise en place de stratégies cohérentes en matière de promo-

tion de l’allaitement ni même une récolte de données rigoureuse sur laquelle asseoir les décisions sani-

taires et politiques. Au-delà de ce constat, la non-prise de conscience des lacunes et biais de la BDMS 

ne plaide pas non plus en faveur de décisions politiques correctes. 

 

L’article sur les raisons de sevrage abordait la problématique de l’allaitement en donnant plus de place 

aux discours des mères. De la sorte, une typologie des raisons de sevrage a pu être élaborée. Nous 
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avons essayé de séparer le manque physiologique de production lactée d’une perception d’insuffisance 

lactée (PIM). Dans cette catégorie, nous avons regroupé plusieurs raisons comme celle d’ « une impres-

sion de lait de mauvaise qualité », « l’enfant qui ne fait que rester au sein », « l’enfant qui s’endort au 

sein », etc. Alors que les physiologistes estiment entre 1 et 3% le pourcentage de mères qui ont une in-

capacité  physiologique de production lactée, le PIM s’est retrouvé chez 25 à 50% des mères. Cette ana-

lyse basée sur une approche émique a plutôt appréhendé le point de vue des populations (15). Ces taux 

très élevés de PIM ouvrent un champ de réflexion à mener, car ils illustrent bien le fait qu’on ne peut se 

satisfaire de données purement objectivables qui nieraient le vécu ou les perceptions ressenties par les 

mères. Quand les professionnels font d’une part, la différence entre l’incapacité physiologique et le PIM, 

et d’autre part, quand ils savent comment aider les mères, ces dernières peuvent sortir de l’impasse et 

continuer à allaiter efficacement. De façon générale, dans les institutions médicales, il y a peu de poids et 

de voix donnés au point de vue émique. Ce point de vue particulier donne un angle de vue différent du 

regard étique, plus fréquemment utilisé en épidémiologie
37

. Les raisons de sevrage ou de non-allaitement 

ont été récoltées au travers de questions ouvertes possibles à récolter dans le cadre d’une étude ponc-

tuelle. Par ailleurs, des entretiens plus approfondis de type anthropologique permettraient de mettre en 

évidence les raisons implicites qui se cachent, par exemple, derrière les raisons de sevrage socialement 

acceptables.  

 
Situation épidémiologique de l’allaitement en Belgique 
 

Selon les enquêtes de couverture vaccinale de 2012, soit pour les enfants nés en 2010, 80% de ceux-ci 

étaient allaités en Wallonie, 90% à Bruxelles et 68% en Flandre (1). Les données comparatives les plus 

récentes qui fournissent les prévalences d’allaitement à la naissance (any BF) pour 27 pays à hauts re-

venus, mentionnent seulement 4 pays à obtenir des taux inférieurs à 80% (France, 63% ; Irlande, 

55% ;  Espagne, 77% et USA 79%) (19). La Flandre est la région belge depuis toujours, à présenter les 

taux d’allaitement les plus bas. La Flandre a la population
38

la plus importante des trois régions. Par con-

séquent, elle représente la région qui tire les résultats de la Belgique vers le bas.  

 

Septante-trois pourcents des enfants wallons étaient allaités exclusivement à la naissance et 83% des 

enfants bruxellois. En Wallonie, une diminution de 7% de l’allaitement exclusif s’observait entre la nais-

sance et la sortie de la maternité. Cette diminution est statistiquement significative et pose d’emblée la 

question du soutien adapté de la part des professionnels exerçant au sein des maternités. Les enfants de 

tous les pays sont concernés par l’allaitement exclusif qui devrait idéalement durer 6 mois. En Wallonie, 

seuls 12.6% des enfants étaient allaités exclusivement à 6 mois et 26.1% à Bruxelles. Les durées mé-

dianes d’allaitement exclusif et d’allaitement total étaient respectivement de 3 et 4 mois en Wallonie et 4 

et 6 mois à Bruxelles. À Bruxelles, dans une population où les mères allaitaient plus fréquemment, les 

circonstances de la naissance (prématurité, césarienne) influençaient de façon plus importante la préva-

lence de la mise au sein. Tout comme en Wallonie, la décision d’allaiter prise avant la grossesse, la con-

naissance de la durée idéale de l’allaitement exclusif et le soutien du père étaient des paramètres favori-

sant l’allaitement. Ceux-ci jouaient un rôle-clé dans la durée de celui-ci. 

En 1949, Tuyns et Landrain
39

 fournissaient comme prévalences à la naissance, 85% d’allaitement pour le 

Brabant et 59% pour la Flandre Occidentale
40

. En Belgique, la disparité régionale en matière 

                                                      
37

 Le point de vue émique pourrait expliquer en partie pourquoi dans les pays de faible niveau économique, la corré-

lation entre le taux d’allaitement exclusif et la durée de l’allaitement complété est faible « Surprisingly, most national 
level breastfeeding indicators were not strongly correlated. We found only a moderate correlation (Pearson's r =0·54) 
between exclusive and continued breastfeeding at 1 year in LMIC (19). En effet, dans un nombre important de pays, 
notamment en Afrique, des croyances particulières entourent le colostrum qui n’est, de ce fait souvent, pas donné 
aux nourrissons.  
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 Au 1 janvier 2014 la Belgique dans son entièreté était constituée de 11.150.516 habitants dont 1.1163.486 à 
Bruxelles, soit 10.4% de la population, 6.410.705 soit 57.5% en Flandre et 3.576.325 soit 32.1% en Wallonie dont 
76.273 dans les cantons de l’est soit 0.7% (Source DGSIE) 
39

 Cité par A. Sand 
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d’allaitement démontrée historiquement (36,57) reste donc d’actualité y compris pour les durées 

d’allaitement. En effet, à Bruxelles, à 3 mois, 74% d’enfants sont allaités, en Wallonie, 55% et en Flandre 

ce taux est de 54%. A 6 mois, ces taux sont respectivement de 56%, 30% et de 26%. Autrement dit, en 

Belgique, 57% des enfants sont allaités à 3 mois et 31% à 6 mois. Seuls la France, le Danemark, la 

Grèce ont des taux à 6 mois inférieurs à celui de la Belgique (19).  

Les résultats issus des ECV permettent de montrer que la Belgique reste parmi les pays à avoir les plus 

faibles taux d’allaitement en Europe (88) et ceci depuis les années 1990 au moins (89,90).  A l’inverse, 

Bruxelles qui compte 10% de la population belge obtient des taux d’allaitement supérieurs à la plupart 

des pays à hauts revenus.  

Alors que les prévalences de l’allaitement total augmentaient depuis quelques années en FWB, les don-

nées de la banque médico-sociales (BDMS) de l’ONE montrent un tassement (64). Une comparaison 

entre les données de 2012 (ECV) et celles récoltées en 2015 (ECV) confirme un statu quo. 

 

 
Comparaisons des données ECV aux objectifs en matière d’allaitement définis par l’ONE et le 
PNNS-B 

 

Au vu des résultats des enquêtes de couverture vaccinale (2012), les objectifs de l’ONE pour 2010 (85% 

d’allaitement à la maternité dont 75% d’AME, 50% à 3 mois, et 25% à 6 mois et un an) sont atteints à 

Bruxelles. En Wallonie, les objectifs de 50% d’allaitement à 3 mois et de 25% à 6 mois sont atteints. 

  

De par le manque de données représentatives à l’échelle régionale, les données de durées issues des 

ECV ne peuvent être comparées à d’autres sources.   

 

A 3 mois, à  Bruxelles, 62% des enfants sont allaités exclusivement et 41% en Wallonie.  A 6 mois, 56% 

et 30% des enfants sont respectivement allaités à Bruxelles et en Wallonie. Par conséquent, les objectifs 

du PNNS-B (50% d’allaitement exclusif à 3 mois et 90% d’allaitement à 6 mois en 2010), ne sont pas 

atteints, hormis pour l’allaitement exclusif à 3 mois à Bruxelles. En l’état actuel du peu d’investissements 

réalisés en matière de promotion de l’allaitement dans notre pays, cet objectif de 90% d’allaitement à 6 

mois semble irréaliste
41

. Par ailleurs, l’objectif de 25% d’hôpitaux labellisés IHAB pour 2010 est, quant à 

lui, atteint.  

 

Comme décrit dans l’arrêté royal du 14/09/2001, il revient au CFAM (dont dépend le PNNS-B), 6 mis-

sions spécifiques (voir chapitre contexte national) dont celles « de rassembler des statistiques et chiffrer 

les taux d'allaitement à la sortie de la maternité, à 16 semaines, 26 semaines et un an ainsi qu'en cas 

d'accouchement à domicile, conformément aux critères définis par l’OMS et l'Unicef ». Nous n’avons pas 

eu connaissance de document produit qui fournisse les données prévues dans l’AR. Un groupe de travail 

concernant les définitions d’allaitement a été créée à l’initiative du CFAM il y a deux ans. Nous en faisions 

partie. Ce groupe ne s’est plus guère réuni et nous avons pu constater l’absence de participation de 

l’ONE ainsi que l’ignorance du CFAM des diverses sources de données existantes (e-Birth notamment) et 

des indicateurs tels que l’ECHIM récoltés par l’ISP au travers des enquêtes de couverture vaccinale. 

 

Facteurs associés à l’allaitement maternel en FWB 

 

                                                                                                                                                                           
40

 G. Masuy-Stroobant montre dans sa thèse « les déterminants de la mortalité infantile, la Belgique d’hier et 
d’aujourd’hui » une surmortalité infantile (notamment par rougeole et coqueluche) dans les 2 Flandres qu’elle attribue 
à une carence nutritionnelle et une absence de transmission d’immunité maternelle par absence d’allaitement mater-
nel. 
41

 « Atteindre pour 2015, la norme suédoise actuelle de 90% d’enfants allaités pendant 6 mois ». La Suède prise en 

modèle en cette matière a pourtant un taux de 52% d’allaitement à 6 mois (19).  
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Afin de ne pas déséquilibrer le nombre de questions dédiées à l’allaitement maternel par rapport aux 

questions sur la vaccination, une partie seulement des facteurs associés à l’allaitement reconnus dans la 

littérature ont été introduits dans le questionnaire. Les facteurs physiques de la mère présents avant 

l’accouchement tels le diabète, l’obésité entre autres, n’ont pas fait l’objet de question.  

 
Le cadre conceptuel est présenté cette fois-ci en mettant en évidence les facteurs étudiés dans les résul-

tats ainsi que les déterminants contextuels développés de façon plus théorique dans ce travail. Un ta-

bleau global est présenté sans différencier les facteurs liés à l’initiation et ceux liés à la durée, ni ceux de 

Bruxelles et de Wallonie. Ce cadre conceptuel permet d’avoir une vue d’ensemble sur le travail réalisé et 

les différentes « thématiques » discutées à un moment ou l’autre au cours de ce travail. Les facteurs 

surlignés en vert sont issus des enquêtes de couverture vaccinale et ont fait l’objet d’analyses statis-

tiques. Les facteurs surlignés en jaune, n’ont quant à eux, pas été introduits dans les questionnaires mais 

ont fait l’objet de discussion. Les facteurs non surlignés sont associés à l’allaitement dans la littérature et 

n’ont pas fait l’objet de discussion. 
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Même si quelques déterminants étudiés au travers des ECV apparaissent au niveau environnemental,  

(accouchement dans une maternité IHAB, niveau d’études et attitude du conjoint, …), les principaux fac-

teurs étudiés au travers de ces études faisaient partie du niveau individuel de la mère ou de l’enfant ou 

étaient spécifiquement liés à la naissance (mode d’accouchement, terme, ...). Le niveau institutionnel et 

des politiques sanitaires belges illustre ce que le pays ou les régions (par le biais de la PMI) ont mis en 

place pour promouvoir et mesurer l’allaitement. Le niveau international est principalement constitué des 

outils et stratégies instaurés depuis les années 80 pour favoriser l’allaitement maternel et donner le ton 

aux législations nationales afin notamment de redéployer une culture de l’allaitement. Quant aux diffé-

rents facteurs inclus dans le contexte culturel, représentés à droite du graphique, ils ont été principale-

ment envisagés dans la mise en contexte de l’allaitement dans le premier chapitre. Il est extrêmement 

difficile d’agir sur ces derniers. Les pratiques médicales des années 60-80 ont façonné les comporte-

ments des mères de l’époque au point de les faire rentrer insidieusement dans la culture de la maternité. 

La médicalisation a fait des ravages sur la transmission des connaissances de puériculture dans les an-

nées 70. Ces pratiques obsolètes impactent encore les comportements actuels, principalement dans les 

milieux « autochtones » les plus précaires. Dans la plupart des pays occidentaux, la génération actuelle 

de mères ne bénéficie pas des connaissances de la génération précédente en matière d’allaitement. 

Nombre de femmes de la génération actuelle n’ont pas vu leur propre mère ou d’autres femmes allaiter, 

la transmission intergénérationnelle de cette pratique a été interrompue pendant quelques dizaines d'an-

nées (13). L’allaitement parmi les femmes belges n’est pas un modèle bien ancré culturellement (91). 

 

Le module sur l’allaitement maternel inclus dans les enquêtes de couverture vaccinale n’avait pas pour 

but d’évaluer le rôle des différents déterminants psycho-sociaux sur l’allaitement maternel. Cependant, 

ces derniers sont intéressants pour étudier l’allaitement d’un point de vue plus global mais aussi pour 

évaluer des stratégies à mettre en place et prédire le comportement des mères. En effet, la perception 

des avantages (facilité, coût, ...) et des inconvénients (pudeur, ...) de l’allaitement, le regard social, les 

normes culturelles et sociales, le coping interfèrent de façon importante sur la décision ou non d’allaiter. 

Certaines études montrent d’ailleurs que lorsque les taux d’initiation de l’allaitement avoisinent les 80-

90%, ce sont les facteurs psycho-sociaux qui prédominent (67). Certains paramètres comme l’attitude du 

conjoint et l’intention d’allaiter ont été mesurés dans les enquêtes de CV et peuvent s’intégrer dans ces 

différents modèles psycho-sociaux. Ces deux paramètres ont d’ailleurs montré les associations les plus 

fortes avec le comportement étudié. L’étude des paramètres psycho-sociaux a fait l’objet de publications 

dans d’autres pays. Récolter l’information à propos de tels paramètres aurait provoqué un allongement 

trop important du questionnaire, qui rappelons-le n’avait pas pour but premier l’étude de l’allaitement. 

Tout ce pan pourrait faire l’objet d’études complémentaires. 

 

Évaluation des indicateurs de l’allaitement maternel utilisés en routine et autre 
 
1/ Allaitement total à la maternité 
 
L’une des principales hypothèses de ce travail reposait sur l’idée que les enquêtes de couverture vacci-

nale peuvent servir à évaluer les indicateurs de l’allaitement issus des différentes sources de données 

existantes au niveau belge (e-Birth) ou niveau régional (BDMS) ainsi qu’à vérifier l’atteinte des objectifs 

définis par le PNNS-B ou par l’ONE. L’indicateur servant à évaluer l’allaitement total à la naissance de la 

BDMS, d’e-Birth avec comme variable « to know if the mother thinks to breast-feed her baby (her ba-

bies)» est cohérent avec l’ECV. Les trois sources démontrent une prévalence de 80% en Wallonie et de 

90% à Bruxelles. Nous pensons pouvoir dire que l’indicateur allaitement total de l’ONE est validé au re-

gard des deux autres bases de données. Par conséquent, la récolte des données en routine réalisée par 

l’ONE reste donc une opportunité idéale pour connaître les taux actualisés d’allaitement total de façon 

précise et continue. La BDMS permet de fournir des données historiques. Néanmoins, cette source de 

données devient redondante par rapport à e-Birth qui, d’ici quelques années, couvrira l’entièreté des 

naissances sur le territoire belge à l’inverse de l’ONE. Ces deux bases de données ont l’avantage de 

permettre des comparaisons provinciales et régionales. 
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2/ Allaitement exclusif  
 

Tant que la question de l’ « Avis de Naissance » de l’ONE ne sera pas plus précise, l’indicateur 

d’ « allaitement exclusif » ne devrait plus être utilisé à des fins stratégiques et ne devrait pas faire partie 

du corpus sur lequel les décideurs de politiques préventives s’appuient. Si tel a été le cas jusqu’à pré-

sent, les décisions qui ont pu être prises, l’ont été sur base de données non pertinentes. En effet, la 

BDMS sert de référence pour les indicateurs en FWB, notamment dans le rapport « la FWB en Chiffres », 

édité chaque année (92). En matière d’allaitement, les données de l’ONE servent de référence pour toute 

la FWB y compris en matière d’allaitement exclusif. Ni les décideurs politiques ni d’ailleurs les gestion-

naires de l’ONE ne semblent avoir conscience des limites et des biais de la BDMS, notamment celle de la 

non-représentativité des données. En 2011-2012, dans une question parlementaire posée par Christine 

Servaes à Jean-Marc Nollet, à propos de l’allaitement maternel, elle mentionnait de façon claire que la 

banque de données médico-sociales « constitue un outil précieux d’évaluation et de pilotage des poli-

tiques »
42

. Dans une autre question parlementaire datant de 2010, il est précisé qu’en matière de préva-

lence à la maternité et de durée d’allaitement la situation de la Belgique occupe une place médiane par 

rapport aux autres pays européens
43

. Pourtant, tout au long de ce travail la Belgique montrait des chiffres 

inférieurs à la plupart des autres pays européens.  

 

3/ Durée d’allaitement  
 

Au sein de l’ONE, seuls 25% des enfants inscrits dans une structure de l’ONE (consultation ou milieu 

d’accueil) ont un bilan de santé de 9 mois complété (54). La population interrogée a en réalité entre 7 et 

11 mois et ne représente plus la population générale de la FWB mais plutôt une frange plus précarisée
44

 

de celle-ci (92). Les données de durées récoltées dans ce bilan de 9 mois ne répondent pas à la rigueur 

nécessaire pour pouvoir être considérées comme valables (arrêt de l’allaitement en semaines comme 

unité de temps, définition de l’allaitement exclusif qui comporte la consommation d’eau) et représenter les 

durées de l’allaitement en FWB, en Wallonie et à Bruxelles.  

 

4/ Enquête alimentaire 2014-2015 
 

Tout récemment, un rapport publié par l’ISP présentait les résultats de l’enquête sur la consommation 

alimentaire 2014-2015 (59). Une partie de celui-ci est dédiée à l’allaitement exclusif à l’échelon belge. 

Même si la comparaison avec ces données ne faisait pas partie des objectifs de départ, il nous a semblé 

important de mentionner cette enquête. Selon cette dernière, le taux d’allaitement exclusif pour la Bel-

gique est de 78% (59). Autrement dit, équivalant au taux d’allaitement total de la Wallonie. Selon 

l’enquête alimentaire, la durée moyenne d’allaitement exclusif est identique dans les 3 régions du pays, 

elle est de 11.2 semaines, ce qui semble étonnant au vu des différences régionales mises en évidence 

dans cette thèse. De façon générale, les résultats fournis par cette enquête de consommation alimentaire 

sont fort élevés. Plusieurs hypothèses peuvent expliquer ces résultats. D’une part, les parents interrogés 

ont des enfants âgés de 3 à 9 ans au moment de l’enquête. Le biais de rappel est toujours possible 

même s’il a été mentionné que celui-ci en matière de rappel d’âge de sevrage est relativement faible. 

D’autre part, la question posée aux parents était celle-ci « jusqu’à combien de semaines avez-vous nourri 

votre enfant exclusivement par allaitement maternel ?» (59) Alors que les enfants avaient entre 3 et 9 

ans, que l’allaitement exclusif pouvait durer jusqu’à 6 mois, poser la question avec l’unité de temps ex-

primée en semaines semble inadéquat. Par ailleurs, selon l’étude de consommation, 24 semaines est 

l’équivalent de 6 mois (comme dans la BDMS alors que le CFAM recommande 26 semaines comme li-

mite). Autrement dit, vu les différents biais méthodologiques il semble difficile d’accepter ces résultats 

comme représentant la situation de l’allaitement exclusif dans notre pays. 
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 http://www.pcf-cdh.be/questiondetails.php?id=860 (consulté le 24 mars 2016) 
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https://www.lachambre.be/kvvcr/showpage.cfm?section=qrva&language=fr&cfm=qrvaXml.cfm?legislat=53&dossierI
D=53-b007-602-0063-0000201000710.xml (consulté le 6 juillet 2016) 
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 Résultats vérifiés au sein des bases de données ECV  

http://www.pcf-cdh.be/questiondetails.php?id=860
https://www.lachambre.be/kvvcr/showpage.cfm?section=qrva&language=fr&cfm=qrvaXml.cfm?legislat=53&dossierID=53-b007-602-0063-0000201000710.xml
https://www.lachambre.be/kvvcr/showpage.cfm?section=qrva&language=fr&cfm=qrvaXml.cfm?legislat=53&dossierID=53-b007-602-0063-0000201000710.xml
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Raisons principales de sevrage et insatisfaction des mères 
 

L’article sur les raisons d’arrêt de l’allaitement est fondé sur l’idée qu’il est important de comprendre les 

raisons d’arrêt liées à l’insatisfaction des mères afin de réduire l’écart entre durée désirée et réalisée. 

Soixante pourcents des mères se déclarent insatisfaites. Ce taux est le même que celui obtenu à l’issue 

de l’enquête longitudinale (IFPSII) conduite aux Etats-Unis entre 2005 et 2007 par la Food and Drug Ad-

ministration (FDA) et le Center for Disease Control (CDC) (76).  

Dans les résultats, la « perception de manque de lait » (PIM) et les « problèmes techniques » ont été 

regroupés dans une sous-catégorie appelée « problèmes intrinsèques » liés à l’allaitement en opposition 

aux « causes externes ». Ces problèmes intrinsèques représentent près de 60% des raisons pour les-

quelles l’introduction de préparations pour nourrissons a été nécessaire ainsi que celles responsables 

d’un sevrage définitif. Un taux si élevé montre le travail qui reste à fournir au niveau des différents per-

sonnels de santé en contact avec la maman les premières semaines qui suivent l’accouchement. 

D’autant plus que la littérature montre que le PIM et les problèmes techniques sont remédiables grâce à 

des conseils et un soutien appropriés. « L’échec de l’allaitement reflète souvent un système de soutien 

inadéquat et une culture d’allaitement encore trop fragile plutôt que les compétences et les capacités de 

la personne elle-même (18) ». Le taux d’agalactie et d’hypogalactie de +/-6% parmi les femmes qui 

n’allaitent pas à la maternité avait déjà été mis en évidence par A. Sand (36) dans les années 1960. Les 

motifs de non-allaitement à l’époque sont proches de ceux mentionnés en 2012 (crevasse, manque de 

lait, abcès, travail de la mère). L’hypogalactie représentait déjà le premier motif de cessation de 

l’allaitement dans les deux premières semaines post-partum. En France, en 2012-2013, l’étude Epifane 

montrait que parmi les mères qui avaient introduit des préparations pour nourrissons à l’âge de 1 mois, 

deux tiers l’avaient fait pour une insuffisance ressentie de lait maternel (93).  

 

Comme l’a montré le PNNS-B en développant ses axes stratégiques en 2005, le manque de formation 

est une évidence en Belgique (13,52,79). Par conséquent, le soutien n’est souvent pas approprié. Le 

délai de 72h post-partum pour avoir une montée de lait, qui touche 25% des mères, est donc suffisam-

ment long pour inquiéter la parturiente et insinuer le doute de sa capacité à produire du lait. Pendant ce 

délai, si des compléments sont administrés à l’enfant ceux-ci risquent de compromettre la mise en route 

de la lactogenèse. La mère pourra dès lors affirmer un manque de lait ou de montée de lait (insuffisance 

secondaire). Un cercle vicieux s’installe et cela en moins de 72h. Cette introduction de préparations pour 

nourrissons à la maternité à Bruxelles et en Wallonie a montré un effet néfaste sur la durée de 

l’allaitement (94). En 1990, P. Hennart démontrait la même association dans la Province de Hainaut (58). 

Par ailleurs, le rapport de de Bakermat a montré des lacunes chez les prestataires de soins sur de nom-

breuses questions liées à l’allaitement (79). Il est probable que peu de prestataires savent combien de 

temps dure la période de calibrage. Quels sont les médecins ou prestataires de soins qui rassureront 

adéquatement la mère pendant les phases de sensation de manque de lait pendant lesquelles l’enfant 

réclame très souvent le sein et recherche plus de réconfort et de proximité physique ? Ces moments qui 

peuvent durer plusieurs jours, sèment très souvent le doute chez la mère quant à la quantité de lait pro-

duite. Les problèmes techniques non résolus produisent un sentiment de culpabilité (95). Quasiment 

toutes les mères interrogées dans l’étude qualitative de D. Groleau, qui ont éprouvé des problèmes tech-

niques, n’ont pas pu les résoudre par manque de support adéquat (professionnel ou familial) et ont été 

amenées à sevrer leur enfant (95). 

 

Dans l’enquête (ECV 2015), 52% des mères ont rencontré des difficultés dans le processus de mise au 

sein et 47% des mères ont déclaré ne pas avoir su avant la naissance de leur premier enfant que de 

telles difficultés existaient. Par ailleurs, plus de 20% des mères y compris dans les maternités IHAB se 

plaignaient de l’incohérence des conseils reçus (ECV 2015). Ces contradictions sèment le doute sur les 

comportements à avoir en matière d’allaitement. Nous faisons état de plus de 50% de mères insatisfaites 

de la durée de l’allaitement réalisée, qu’il s’agisse de mères wallonnes ou bruxelloises. Cette insatisfac-

tion se retrouve plus souvent parmi les mères les plus jeunes, les primipares, les mères qui ont étudié 
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moins longtemps, avec un revenu plus faible et un congé de maternité d’au plus 3 mois. Dans l’étude 

IFPSII, les mères insatisfaites étaient plus souvent issues d’un niveau de scolarité moindre (76). 

Pour les durées d’allaitement s’étalant de 3 à 6 mois et de 6 à 12 mois, ce sont « les causes externes » 

qui deviennent majoritaires avec « le retour au travail » comme principale raison de sevrage. En termes 

de taux, la différence est très nette entre la Wallonie (41% entre 3 et 6 mois) et Bruxelles (27% entre 3 et 

6 mois) et s’explique par le taux d’emploi supérieur chez les jeunes mamans en Wallonie (96).   

En effet, alors que bien souvent ce sont les femmes actives les plus motivées par l’allaitement et celles 

qui allaitent le plus fréquemment à la maternité, assez d’études montrent l’impact négatif du retour au 

travail sur la durée de celui-ci (75,91,97). La durée de l’allaitement est associée à la durée du congé de 

maternité prolongé par certaines mères par un congé parental ou congé d’allaitement. Cependant, ce 

type de congé ne peut être pris que par les mères qui peuvent se le permettre financièrement puisqu’il 

entraîne une perte importante de revenus. La question d’un renforcement des inégalités en matière de 

santé peut par conséquent se poser. La Belgique reste l’un des pays à avoir un congé de maternité parmi 

les plus courts d’Europe, il est de maximum 14 semaines après la naissance de l’enfant, soit le minimum 

recommandé par l’OIT avec une indemnité de 75% du salaire
45

. 

Comme nous l’avions formulé, A. Sand s’interrogeait sur les raisons de sevrage socialement acceptables 

(36). Les raisons d’ordre esthétique n’ont jamais été énoncées par les mères dans les ECV alors que 

cette raison s’entend fréquemment dans le discours « hors enquête ». Comme A. Sand nous pensons 

que certaines raisons ne semblent pas être socialement avouables et viendraient donc gonfler les chiffres 

de la perception de manque de lait ou des difficultés rencontrées. Il est déconseillé de consommer de 

l’alcool pendant la période de l’allaitement. En France, tout comme en Belgique, où l’alcool fait intégrale-

ment partie de la vie sociale, il peut être mal vu de ne pas en consommer tout du moins lors de grands 

évènements (réveillons, anniversaires, …). Dès qu’une femme ne consomme pas d’alcool en public, 

n’est-elle pas « suspectée » d’être enceinte ? Aucune mère dans les enquêtes n’a mentionné 

l’incompatibilité entre alcool et allaitement. Pourtant « hors enquête », il n’est pas si rare d’entendre des 

mères évoquer cette difficulté après une abstinence de 9 mois de grossesse et de la reconnaître comme 

raison de sevrage. Nous pensons que l’alcool fait partie de ces raisons de sevrage non socialement ac-

ceptables qui peuvent gonfler artificiellement le taux de « perception de manque de lait » ou éventuelle-

ment une autre raison moins stigmatisante. Cet argument lié à l’alcool très peu étudié dans la littérature 

permet de comprendre a contrario pourquoi il est peut-être plus facile d’allaiter longtemps pour une mère 

de confession musulmane. Dans les pays nordiques, où le contrôle strict sur les ventes 
46

et le contrôle 

social sur la consommation d’alcool sont beaucoup plus présents
47

, les taux d’allaitement et les durées 

sont parmi les plus élevés. L’hypothèse peut être émise d’un lien possible entre les deux comportements.  

 

 
 
Composantes culturelles et disparités régionales  
 
1/ Religion  
 
Il y a quelques décennies, M. Graffar a fait la démonstration qu’à côté des motivations rationnelles décla-

rées par les mères, il y avait des éléments plus profonds qui ne sont jamais cités et mentionnés dans les 

enquêtes et qui indéniablement influencent la décision de la mère d’allaiter (98). Dans cette logique, il 

nous a semblé pertinent de développer un paragraphe sur le rôle de la religion en matière d’allaitement. 
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 82% du salaire non plafonné le premier mois et 75% du salaire plafonné les deux mois suivants. 
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 http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/alcohol/documents/alcohol_europe_fr.pdf (consulté le 30 avril 
2016) 
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 https://data.oecd.org/fr/healthrisk/consommation-d-alcool.htm (consulté le 29 avril 2016) selon ces données la 
Norvège et la Suède ont parmi les consommations d’alcool les plus faibles comme le Japon d’ailleurs. Au contraire 
de la France et de l’Irlande qui sont parmi les pays grands consommateurs d’alcool. Pour ces pays l’allaitement est 
en relation inverse des consommations d’alcool. La Belgique a une position assez moyenne en matière de consom-
mation d’alcool. 
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En 2012 et en 2015, quelques mères d’origine musulmane ont mentionné le fait que le Coran préconise 

un allaitement de deux ans. Dans les études épidémiologiques qui concernent l’allaitement, le facteur 

religieux est très peu étudié. Les quelques enquêtes, principalement aux États-Unis, qui s’y intéressent 

montrent ce facteur comme associé, parfois très fortement à la mise au sein et à la durée de celle-ci (39). 

Il ne s’agit pas simplement d’un dogme à respecter, la religion imprégnant au quotidien le comportement 

des familles. Pour R. Massé, « le groupe religieux s’avère pertinent comme unité d’analyse pour 

l’épidémiologie », il considère par ailleurs « qu’une part importante des écarts observés entre les groupes 

ethniques est probablement explicable par l’affiliation religieuse » (15). Il n’est probablement pas anodin 

que les pays avec une culture de l’allaitement considèrent que le co-allaitement réponde à d’autres finali-

tés que celle uniquement de venir au secours ou à la détresse d’un nourrisson dont la mère serait décé-

dée ou malade. Développer un bon voisinage avec l’échange de nourrices, les tétées par un bébé du 

groupe ennemi (Masai) ou encore l’échange de lait maternel entre clans adverses, sont des pratiques 

décrites dans la littérature anthropologique (4,30). Le co-allaitement crée une obligation d’assistance 

mutuelle dans certaines cultures. Le droit positif, à propos du co-allaitement, s’est emparé du point de 

vue religieux dans la plupart des pays musulmans (41). C’est dire toute l’importance et la considération 

symbolique pour l’allaitement et le co-allaitement dans ce genre de cultures.  

 

Une hypothèse ébauchée lors de ce travail pour expliquer les différences régionales en matière 

d’allaitement, mentionnait l’imprégnation catholique plus importante en Flandre qu’en Wallonie. Les taux 

d’allaitement flamands inférieurs aux taux trouvés en Hollande, pays dans lequel la tradition protestante 

est dominante, s’expliquent probablement de la même façon. Contrairement au catholicisme, qui a eu 

pendant des siècles la volonté d’imposer une culture nataliste, la religion protestante était plutôt d’esprit 

malthusianiste et donc en faveur de l’espacement des naissances, soit en faveur de l’allaitement. La mise 

en nourrice a eu, par conséquent, plus de succès dans les pays catholiques que protestants. Les taux 

actuels d’allaitement élevés de Bruxelles peuvent, premièrement, trouver une explication historique dans 

une population plus laïque. Rappelons A. Sand qui parlait d’une « propagande » pour l’allaitement plus 

importante dans les maternités laïques dans les années 60 (36). Deuxièmement au fil du temps, la pré-

sence de plus en plus importante d’une population issue de l’immigration, population en général en fa-

veur de l’allaitement.   

 

2/ Féminisme  
 

Tout comme en France, la branche égalitariste du féminisme en Belgique n’a pas joué dans les années 

60-70 un rôle en faveur de l’allaitement. Celle-ci le voyait comme un asservissement de la mère. Cet 

extrait du Deuxième sexe, II écrit en 1949 par S. de Beauvoir en donne une illustration parfaite. « Même 

l’allaitement ne leur apporte aucune joie, au contraire, elles redoutent d’abîmer leur poitrine ; c’est avec 

rancune qu’elles sentent leurs seins crevassés, leurs glandes douloureuses, la bouche de leur enfant les 

blesse : il leur semble qu’il aspire leurs forces, leur vie, leur bonheur. Il leur inflige une dure servitude, et il 

ne fait plus partie d’elles : il apparaît comme un tyran, elles regardent avec hostilité ce petit individu 

étranger qui menace leur chair, leur liberté, leur moi tout entier » (37). Au nom de l’égalité des sexes, au 

nom du partage des rôles, du travail des femmes, entre autres, les femmes se sont fort désinvesties de 

leur rôle de mère. De façon plus générale, E. Badinter parle d’ailleurs du « cas des Françaises » qui 

« contrairement aux femmes de la plupart des pays européens bénéficient depuis longtemps d’une véri-

table reconnaissance de leur identité féminine » (31). La société française a cela de particulier qu’elle a 

toujours admis très facilement la mise en nourrice, l’usage du biberon et la garde des enfants après leur 

naissance (29). L’auteur en veut pour preuve l’invention française de la crèche et de l’école maternelle à 

partir de deux ans et demi. Ces pratiques ne sont pas valorisées dans les sociétés à faibles revenus ou 

même dans certains pays à revenus élevés tels que le Japon, encore fort basé sur une culture tradition-

nelle en matière de maternité.  
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3/ Médicalisation  
 

Ce désinvestissement de la part des femmes pour la chose maternelle a-t-il rendu possible la prise de 

contrôle de celle-ci par le monde médical ? Les femmes ont-elles abandonné un espace à prendre ? Se-

lon Y. Kniebhiler, l’une des rares historiennes à s’être intéressée à l’histoire de la maternité, « la médica-

lisation a transformé celle qui devient mère en une patiente qui doit s’abandonner aux soins de gens 

compétents » (100). Le savoir traditionnel et familial s’est perdu au profit du savoir médical alors qu’au 

même moment les préparations infantiles de qualité envahissaient le marché. Les médecins, dont la plu-

part sont des hommes à l’époque, étaient bien plus à l’aise avec les biberons dont la quantité de lait bue 

par l’enfant est mesurable. La pratique de séparer la dyade mère-enfant a été imposée dans les materni-

tés dans nos régions dans les années 60-70. Dans une logique pasteurienne, cette époque correspond à 

la période où toutes les pratiques doivent pouvoir se mesurer (pesées avant-après repas, espacement 

des tétées, réveil du nourrisson pour le nourrir, ...). Les prescriptions médicales subordonnent les mères, 

mais elles ont été en réalité des obstacles au succès de l’allaitement maternel (99). Ces prescriptions 

médicales fort attendues et écoutées par les mères, qui n’ont plus de points de repère issus de la culture 

familiale, sont malheureusement souvent contre-productives pour un allaitement efficace et de longue 

durée. Ce qui fait dire à Cesbron « s’il est une découverte récente et qui semble bien faire son chemin, 

c’est bien que les médecins doivent se mêler le moins possible de l’allaitement » (100). 

 

Aujourd’hui le temps de la médicalisation autoritaire et sûre d’elle est dépassé (28) mais s’il n’y a pas 

démédicalisation pour autant, petit à petit les patients peuvent devenir acteurs de leur propre santé. Le 

sujet mère se superpose de plus en plus au sujet femme (28). Dans cette optique, la politique IHAB qui 

existe à l’échelle internationale depuis 1992 et en Belgique depuis 2006 veille à une prise en charge qua-

litative de l’allaitement et de la dyade mère-enfant. 

 

Contextualisation internationale 
 
En Belgique, comme un peu partout dans les pays industrialisés, la situation de l’allaitement maternel 

s’est nettement améliorée depuis les années 70, époque à laquelle celui-ci atteignait quasi dans tous ces 

pays ses taux les plus bas. M. Baudry explique cette remontée par une (re)création de la culture de 

l’allaitement qui s’est construite au fil des années autour de trois phénomènes principaux (18) : la prise de 

conscience de l’ampleur de la catastrophe suite à l’arrivée des laits commerciaux dans les pays du Sud, 

le contexte sociétal des années 68-70 et la reconnaissance scientifique croissante des avantages de 

l’allaitement tant pour l’enfant que pour la maman.  

 

Divers outils internationaux ont vu le jour depuis les années 80 pour contribuer au droit de la santé de 

millions d’enfants et le droit d’allaiter de millions de mères. Ces différents dispositifs (textes internatio-

naux, normes, ...) ont comme but d’orienter les politiques et les programmes favorisant une « meilleure 

concertation des efforts pour améliorer la santé infantile (18).» Malgré l’existence depuis plusieurs dé-

cennies de ces outils internationaux, dans un grand nombre de pays, le positionnement des prestataires 

de soins et des politiques n’est pas ferme et univoque « families need to be able to make a truly informed 

choice about feeding their babies. Too often the message they received is mixed. While they pay lip ser-

vice to « breast is best », all that many doctors and midwives are able to do when a mother has difficulty 

with the natural method of feeding is to recommend that she uses an artificial one, reassuring her as they 

so that ‘formula is equally good (24). ” 

 

Le fait d’une rapidité de transposition dans les législations nationales de ces textes de référence fort va-

riables d’un pays à l’autre et le fait que tous les pays n’ont pas mis en place les stratégies avec la même 

énergie ont eu des répercussions différentes sur la promotion de l’allaitement et notamment sur les dis-

cours tenus aux mères.  

 



164 
 

En 2012, quand l’Académie Américaine de Pédiatrie (AAP) a recadré l’allaitement comme “public health 

issue and not only a lifestyle choice”, elle a envoyé un signal fort sous-entendant que l’allaitement méritait 

le support de la société toute entière et ceci de la maternité jusqu’au lieu de travail (23). « Pediatricians 

play a critical role in their practices and communities as advocates of breastfeeding and thus should be 

knowledgeable about the health risks of not breastfeeding, the economic benefits to society of breast-

feeding, and the techniques for managing and supporting the breastfeeding dyad. Toujours aux Etats-

Unis, le “Business Case for Breastfeeding
48

”(101) est un guide qui donne des conseils pour maintenir 

l’allaitement dès le retour au travail et présente tous les outils qui existent pour aider la mère dans ses 

démarches. Ce guide se décline en différentes versions selon qu’il s’adresse aux employeurs ou aux 

employées. Aux États-Unis, notamment grâce aux différentes stratégies déployées, le discours des auto-

rités médicales et gouvernementales semble clair et cohérent. 

 

L’Australie s’est dotée d’une politique forte en matière d’allaitement maternel portée par les différents 

niveaux de pouvoir et impliquant tous les acteurs sanitaires (des centres d’épidémiologie aux pharma-

ciens en passant par la protection maternelle et infantile) (102). Le Québec s’est lui aussi muni d’une telle 

politique qui vise toutes les institutions, les décideurs et prestataires de soins (45). En 2005, 12 instances 

différentes ont pris position en faveur de l’allaitement en rédigeant des guidelines communes cohérentes 

montrant l’intérêt de professions diverses (médecins de famille, diététistes, obstétriciens, gynécologues, 

pharmaciens, pédiatres, …). “ Unicef UK wants breastfeeding recognised as a major public health issue 

from Government level through to local children's centres, and appropriate investment and legislation put 

in place to give mothers a better experience of breastfeeding 
49

.” 

En peu de temps, le Québec et ces différents pays ont pris une position plus ferme et cohérente en fa-

veur de l’allaitement, en créant notamment différents outils qui s’adressent à la fois aux mères, aux pro-

fessionnels de santé et aux employeurs. L’objectif vise à créer un climat et un terrain d’entente afin que 

tout le monde s’accorde pour faciliter l’allaitement, notamment après le retour de la mère dans le monde 

du travail. Ces stratégies convergentes ont pour but de recréer une culture de l’allaitement. 

En France, il y a quelques années encore, l’allaitement était considéré, non pas comme un sujet de santé 

publique, mais uniquement comme une affaire de choix individuel. Un colloque tenu en l’an 2000 en par-

lait même comme d’un « non-sujet » de santé publique (103). Ce pays se distinguait par sa répugnance à 

parler de l’allaitement et de ses avantages pour la santé, craignant de culpabiliser les femmes et d’aliéner 

leur liberté de choix (103). Cependant, petit à petit, le discours a commencé à être plus nuancé. En 2013, 

le Comité Nutrition de la Société Française de Pédiatrie a adopté une position moins tranchée puisqu’il 

considère depuis l’allaitement comme à la fois une pratique intime dont la décision relève de la respon-

sabilité de chaque femme mais aussi une question de santé publique (17). « L’allaitement est bel et bien 

une thématique de santé publique mais jusqu’à présent il a assez peu intéressé les pouvoirs publics, qui 

ont préféré laisser la place à des associations de droit privé pour le soutenir » (104). La France enregis-

trait un certain retard par rapport à d’autres pays européens sur l’adoption de certaines recommandations 

(création d’un comité national, création d’une structure pour mettre en place l’initiative IHAB, ...). Au-

jourd’hui et depuis quelques années des avancées sont observées au niveau des associations profes-

sionnelles, avec notamment l’implication de la plupart d’entre elles dans le Comité d’attribution IHAB 

(sages-femmes, puéricultrices, auxiliaires de puériculture, pédiatres de néonatologie, gynécologues-

obstétriciens, pédiatrie ambulatoire, etc.). Même si des avancées importantes ont été réalisées, il reste 

néanmoins un travail important à faire au niveau institutionnel pour définir l’allaitement comme sujet prio-

ritaire de santé publique (17). En France, la publication, début 2003, par l’Agence nationale 

d’accréditation et d’évaluation en santé, (ANAES) des Recommandations professionnelles pour la mise 

en œuvre et la poursuite de l’allaitement maternel dans les six premiers mois de vie de l’enfant  fut dé-

terminante (105). Ces recommandations jouent un rôle important, puisqu’elles indiquent à tous les pro-
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fessionnels de santé les « bonnes pratiques » permettant que l’allaitement choisi par la mère ne con-

naisse pas une fin précoce. L’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé a depuis présenté 

une série d’outils et de guides pour les professionnels de santé
50

 (106). L’institut national de prévention et 

d’éducation pour la santé (INPES) a édité en 2010 le guide de l’allaitement maternel qui s’adresse à la 

fois aux mères et aux professionnels de la santé (107). 

De façon générale, dans de nombreux pays et depuis longtemps on a observé et on observe encore de 

façon assez fréquente un manichéisme dans le discours sur l’allaitement maternel. Entre le slogan 

« breast is best » et le désengagement des professionnels de santé par peur d’être trop intrusifs et 

s’immiscer dans la sphère de l’intime, l’attitude et le discours tenus par les professionnels manquent trop 

souvent de nuances qu’ils soient ou non en faveur de l’allaitement.  

 

Positionnement et stratégies mises en place en Belgique 
 
Il est difficile de connaître le positionnement politique et celui des professionnels de santé dans ce champ 

en Belgique francophone à l’heure actuelle. Aucun discours fort n’est porté à l’échelle du pays ou des 

régions. Chaque partie prenante agit à son niveau et à sa façon. Pourtant, le PNNS-B a développé une 

série d’objectifs en 2005. Ces objectifs « visaient la conduite d’une politique nationale cohérente en ma-

tière de promotion de l’allaitement sous la surveillance du Comité Fédéral de l’allaitement maternel » 

(52). Les objectifs qualitatifs tels que le développement de la formation des prestataires de soins, les 

communications du PNNS-B pour promouvoir l’allaitement, le soutien d’une politique d’échange 

d’informations entre les différents prestataires de soins, la création et la stimulation d’initiatives scienti-

fiques favorisant l’allaitement, l’offre aux parents d’une information précise et de qualité, la rédaction de  

lignes directrices ne semblent pas avoir été atteints 10 ans après.  

 

Les avancées à réaliser pour considérer la promotion de l’allaitement comme sujet central de la santé 

publique semblent donc se faire très lentement et de manière très ténue autour d’un consensus mou. 

Cette réalité serait-elle, comme c’est souvent le cas dans les matières ou compétences sanitaires, un 

effet pervers de la complexité politique belge ? En 2003, dans le rapport qui sert de base à l’évaluation 

des progrès à réaliser en vue d’une meilleure mise en œuvre du Code international des substituts du lait 

maternel, était dénoncée « cette complémentarité complexe de niveaux de compétence qui représente 

un frein non négligeable » (13). « Les programmes et investissements à propos de l’allaitement ne sont 

pas intégrés de façon coordonnée, les priorités et impératifs sont parfois discordants et la récolte des 

données statistiques n'est pas harmonisée » (13). En 2014, dans la même logique, le KCE a dénoncé les 

effets négatifs de cette complexité institutionnelle dans le rapport « organisation des soins après 

l’accouchement » (14). 

 

À force d’avoir peur de culpabiliser les mères, l’attitude devient très complaisante avec le lait commercial 

devenu, dans les faits, la référence et la norme de l’alimentation du jeune enfant tant au niveau social 

que médical (30). L’allaitement est encore considéré comme une décision qui n’appartient qu’à la mère 

ignorant le rôle que la société peut apporter en termes de support et de protection. Trop vite l’argument 

de la culpabilité est avancé pour mieux protéger les mères qui ne désireraient pas allaiter.  

 

Selon le prestataire de soins considéré, la qualité de l’information et le soutien aux mères sont inégaux et 

fortement liés à l’intérêt personnel que le professionnel porte à l’allaitement. En 2003, l’asbl réseau allai-

tement mentionnait « ce sont les médecins qui sont actuellement le moins bien formés en matière d'allai-

tement maternel, alors que leur influence auprès du public et auprès des équipes de soins est souvent 

déterminante (13). L’un des objectifs du PNNS-B était pourtant de pallier le manque de formation et for-

mation continue des différents prestataires de soins (52). 
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A l’instar du PNNS-B, ni le groupement belge des pédiatres de langue française (GBPLF), ni l’union pro-

fessionnelle des sages-femmes belges, ni le groupement des gynécologues obstétriciens de langue fran-

çaise (GGOLF) n’a édité de recommandation particulière à l’usage de leurs professionnels. L’inexistence 

de lignes directrices communes à tous les prestataires de soins a comme conséquence de laisser toute 

liberté à ceux-ci d’envisager ou non la discussion, le moment de celle-ci, avec ou sans le conjoint. Les 

incohérences de discours entre les différents acteurs rencontrés pourraient résulter de cette absence de 

ligne directrice. Qu’une société savante ou une association professionnelle considère l’allaitement 

comme une décision privée ou plutôt comme devant être promue à tout prix n’est pas sans conséquence. 

Ces instances donnent le ton. Quand une société savante affiche clairement son positionnement, ce sont 

plusieurs générations de médecins ou professionnels de la santé qui connaissent l’orientation à suivre et 

le discours à tenir. Contrairement à l’Australie, à la France, au Québec et aux États-Unis, les institutions 

belges compétentes n’ont produit aucune guideline spécifique sur le sujet.  

 

Autrement dit, pendant la période prénatale, pendant la grossesse ou pendant la période postnatale, le 

manque de synergie entre les différents intervenants rencontrés et le manque de formation de ces der-

niers, l’inexistence de guidelines au niveau institutionnel ou des sociétés savantes favorisent les incohé-

rences de discours qui seront en grande partie responsables de sevrages non désirés.  

 

Alors qu’en comparaison aux pays précédemment cités, peu d’initiatives et peu d’initiatives concertées 

semblent être menées en Belgique pour développer une culture de l’allaitement, les publicités pour les 

préparations lactées à la télévision aux heures de grande audience, la distribution d’échantillons de pré-

parations infantiles dans les pharmacies ou dans les crèches, la distribution de gadgets dans les congrès 

médicaux à l’effigie des différentes multinationales sont observées couramment. Le PNNS-B en vue de 

protéger l’allaitement avait développé comme objectif de n’autoriser la délivrance directe de nourriture 

pour nourrissons que par l’entremise des pharmaciens d’officine « afin que les parents puissent bénéfi-

cier d’avis d’experts indépendants (52). » Cet objectif n’est pas atteint en 2016 puisque les préparations 

pour nourrissons sont toujours délivrées dans la grande distribution. Plus largement, iI n'y a pas de sys-

tème de surveillance systématique propre à l'application de cet arrêté et du Code international des substi-

tuts du lait maternel. 

Ce constat pose une fois de plus la question du respect du Code dans notre pays, y compris dans des 

endroits tels que les crèches. Le PNNS-B visait pourtant un meilleur respect de l’arrêté royal du 18/02/91 

dans l’esprit de cet instrument international. 

 

De façon générale, en Belgique, les autorités publiques, médicales et les médias ne donnent aucun si-

gnal positif en la matière. Par ailleurs, lors de la journée internationale de l’allaitement ou lors de la se-

maine belge de l’allaitement, ayant lieu chaque année la quarantième semaine, la parole se fait peu en-

tendre. À cette occasion, afin d’attirer l’attention sur cette passivité nous avons publié une carte blanche 

dans la Libre Belgique (voir annexe). Par ailleurs, en janvier 2016, lors de la sortie du numéro spécial du 

Lancet sur l’allaitement, alors que les principaux quotidiens dans la presse étrangère et internationale ont 

relégué l’information, la presse belge francophone n’en a fait aucun écho. Tout laisse penser qu’au ni-

veau régional, principalement, l’allaitement est traité comme il l’était en France jusqu’il y a peu, de « non-

sujet de santé publique ». Les sociétés et firmes commerciales de préparations lactées sont plus dyna-

miques pour imposer une image positive et favorable de leurs produits que ne l’est le secteur public pour 

favoriser la promotion de l’allaitement maternel. 

 

 

Promouvoir la durée de l’allaitement  
 

La question de la promotion de la durée de l’allaitement au-delà de 2-3 mois ne semble être à l’agenda 

d’aucune institution belge à l’heure actuelle. Les initiatives telles l’IHAB, la signature des textes interna-

tionaux, ne favorisent que très légèrement l’allaitement prolongé au-delà de 3-4 mois post-partum. Au-

cune initiative n’est mise en place pour que la vue d’une femme allaitante soit banalisée. Par ailleurs, il 

dépend uniquement de la volonté de la mère de trouver elle-même des personnes pouvant l’aider dans 
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son parcours si nécessaire et de s’entourer de personnes bienveillantes vis-à-vis du choix porté. En plus 

des recommandations à faire aux professionnels de santé en contact direct avec les mères (pédiatres, 

pharmaciens, …) les résolutions à mettre en place au-delà des 3 mois post-partum concernent principa-

lement le niveau politique (allongement du congé de maternité au-delà du minimum recommandé par 

l’OIT, meilleure rémunération en cas de congé d’allaitement ou parental, mise à disposition d’un local 

pour tirer le lait, emplacement dédié à cet effet dans les lieux publics, ...). Les politiques actuelles vont 

dans le sens inverse, celui de reconnaître le congé de maternité comme assimilable à des périodes 

d’inactivité professionnelle (comptant jusqu’à présent comme journées effectives de travail) et donc ne 

comptant ni dans le calcul du chômage ni de la pension. Un recul en termes d’acquis sociaux est à déplo-

rer à ce niveau-là. Un allaitement de longue durée représente, pourtant, un moindre coût pour la société 

en termes de pathologies évitées puisque la morbidité à court et moyen termes diminuerait, il en est de 

même pour les cancers chez les mères entraînant de facto un gain certain pour la sécurité sociale. Nous 

n’avons pas connaissance d’études économiques sur les dépenses évitées en cas de durées plus 

longues d’allaitement dans notre pays.  

Évolution au cours du temps de la prise en charge de l’allaitement en Belgique 
 

D’un point de vue historique, certaines recommandations proposées par A. Sand restent d’actualité. 

Celles-ci visaient une meilleure écoute dans la relation praticien/patiente et un meilleur encadrement tant 

à la maternité qu’à la sortie de celle-ci (36). L’auteur pointait un hiatus entre le temps écoulé entre la vi-

site chez l’accoucheur et chez le pédiatre. A. Sand préconisait d’accorder une importance toute particu-

lière à cette période par le biais d’une « action sociale » en faveur de l’allaitement (36).  

 

Séjour raccourci à la maternité et IHAB 

 

M. Graffar et A. Sand dénonçaient déjà le retour précoce en 1960 comme influençant directement et né-

gativement la poursuite de l’allaitement à domicile (98). Le séjour à la maternité réduit d’un demi-jour 

depuis janvier 2015 ne laisse rien présager de positif en matière de poursuite de l’allaitement tant que 

des initiatives visant plus spécifiquement le public à risque de sevrage précoce ne seront pas réalisées. 

Le KCE dénonce à ce propos un vide de soins malgré l’existence d’une mosaïque de possibilités de prise 

en charge (14). Les initiatives sont disparates et peu connues (14). Si une prise en charge cohérente, 

facile d’accès n’est pas mise en place le jour même de la sortie de la maternité, il est facile d’imaginer 

une diminution des taux d’allaitement les jours qui suivent le retour à domicile ainsi que le stress et toutes 

les questions que les parturientes se posent qui resteront sans réponse. Une étude devrait être réalisée 

sur les admissions aux urgences et les réadmissions dans les services de néonatologie ou de pédiatrie 

pour soucis d’alimentation ou d’engorgement, mastites ou autre, depuis la dernière réduction de séjour à 

la maternité. Il est prévu, d’ici quelques années de raccourcir d’encore une demi-journée le séjour à la 

maternité.  

 

Les stratégies et différentes interventions à mettre en œuvre devraient viser toute la période périnatale et 

pas uniquement le séjour à la maternité ou la grossesse, d’autant plus quand le séjour à la maternité est 

réduit. L’IHAB, reconnue internationalement pour son efficacité, est la seule stratégie « officielle » exis-

tante pour promouvoir l’allaitement au niveau fédéral. L’encadrement et la prise en charge de la partu-

riente par le personnel IHAB n’a lieu que sur une durée courte avec une probabilité très importante 

d’avoir la montée de lait (lactogenèse II), période critique, plutôt à domicile. Au Japon, le séjour médian à 

la maternité est de 5 jours. Cette durée est la principale raison de l’efficacité du protocole IHAB puisque 

la lactogenèse II a lieu à la maternité pour presque toutes les mères (108).  

 

Par ailleurs, le critère des 75% d’allaitement exclusif minimum à atteindre à la maternité comme critère 

pour qu’une institution soit labellisée pose certaines questions comme celle de la labellisation plus facile 

et plus immédiate pour les maternités qui obtiennent ce taux de façon « naturelle » de par la population, 
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notamment immigrée qui y accouche. Ces maternités offrent néanmoins plus que les autres une cohé-

rence dans le discours et dans la promotion de l’allaitement, tout en assurant un suivi à domicile. 

 

 “Breastfeeding, achieving the new normal
51

”  
 
La conclusion de l’éditorial de la série d’articles parus dans le Lancet en janvier 2016 est ferme : “genuine 

and urgent commitment is needed from governments and health authorities to establish a new normal: 

where every woman can expect to breastfeed, and to receive every support she needs to do so” (25). La 

norme qui semble prévaloir aujourd’hui et dont personne n’a à se justifier semble être celle qui concerne 

les préparations commerciales. De façon insidieuse dans les discussions entre mamans, dans les 

crèches, dans la publicité, autrement dit, dans la culture commune mais aussi dans certains discours 

scientifiques et médicaux l’alimentation artificielle reste une norme établie et légitime. Cette situation ren-

force de façon sournoise l’usage des préparations pour nourrissons comme naturel et normal. De 

l’incongruité de l’allaitement en public à la prise de poids différente de l’enfant nourri aux préparations, les 

mères doivent se justifier d’allaiter les 3-4 premiers mois passés. Mois après mois, les questions ou 

commentaires sont plus fréquents, et le comportement est de moins en moins toléré (109). Le lait com-

mercial et les comportements y afférents semblent donner le ton et la société cautionne.  

 

Par ailleurs, le regain d’intérêt pour l’allaitement est revendiqué au nom de ses  bienfaits « alors qu’en 

réalité il souligne les effets négatifs du non-allaitement ou de l’usage des préparations commerciales ». 

L’allaitement étant la norme biologique, il n’a, par conséquent, pas à être « supérieur » ou « avanta-

geux » (18). « A l’heure actuelle l’alimentation au lait industriel est perçue comme la norme et 

l’allaitement comme supérieur à la norme » (110). 

 

La campagne de promotion de l’allaitement aux États-Unis qui visait pour 2010 des taux de 75% à la 

naissance, 50% à 6 mois et 25% à 12 mois a été retardée d’un an à cause des démarches des fabricants 

de lait car pour la première fois une campagne mentionnait les risques de l’alimentation avec des prépa-

rations commerciales au lieu de parler des avantages de l’allaitement (110).  

 

Afin que l’allaitement devienne spontané et naturel comme c’est le cas dans de nombreux pays, y com-

pris européens, il est temps que la médecine de première ligne, s’y intéresse et le considère comme un 

réel sujet de santé publique visant tant le bien-être physique et psychique de la mère et de son enfant. 

Cette médecine de première ligne, qui n’est d’ailleurs pas la seule concernée, devra être soutenue par 

des politiques cohérentes. Au vu de tout ce qui a été décrit jusqu’à présent, la question de l’intérêt de 

changer de paradigme peut se poser. L’allaitement maternel n’occupe pas encore la place qu’il mérite et 

n’est pas encore reconnu comme norme. Les prestataires de soins ne sont pas à l’aise sur le sujet.  

 

Au niveau international, le changement de courbes de référence (OMS, 2006) pour ce qui est de la crois-

sance des enfants est un bon signal. Cet évènement montre la prise en considération de l’allaitement 

comme mode d’alimentation de référence alors que jusque-là la référence concernait une population 

d’enfants à la fois nourris au sein et au lait commercial. Il en est de même quand l’Académie Américaine 

de Pédiatrie en 2012 est montée au créneau pour redéfinir l’allaitement non pas comme un choix de vie 

mais comme un réel problème de santé publique.  

 

L’allaitement maternel, vecteurs de valeurs 
 
Selon B. Tillard, dans les milieux précaires, l’allaitement n’entre pas, dans la dimension consumériste de 

la grossesse. « L’allaitement est perçu comme une impossibilité d’agir par l’achat d’objets appropriés : 

pas de biberon, pas de stérilisateur, pas de chauffe-biberon, ... » (30).  « Dans le cas de l’allaitement, 

l’accès à la consommation, momentanément facilité par les allocations prénatales, ne peut pas se mani-

fester par le plaisir de « faire des courses ». En effet, « le temps de l’allaitement reste biologiquement et 
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socialement inscrit dans le temps du post-partum (30). Le biberon quant à lui, introduit le mode alimen-

taire dans le présent de la grossesse et non seulement dans l’intention. » Il se concrétise par l’achat. « Le 

biberon est plus conforme au mouvement général qui tend à convertir la grossesse en une phase de pré-

naissance » (30). « Beaucoup de familles pauvres sont prêtes à faire des efforts pécuniaires importants à 

l’occasion de l’arrivée de ce bébé (…). L’allaitement est mal perçu par ces familles qui souhaitent le 

mieux pour leurs petits, même au prix de sacrifices financiers (30). L’auteur va plus loin en précisant que 

« la gratuité du lait maternel n’est pas un argument pour allaiter, bien au contraire » (30). Autrement dit, 

plus qu’économiquement déterminé, l’allaitement est une pratique socialement déterminée (33).  

Le consumérisme en période prénatale est une valeur partagée par une partie non négligeable de la po-

pulation. Par ailleurs, le KCE mentionne dans « l’étude sur l’organisation des soins après 

l’accouchement » que les professionnels ayant participé aux focus groupes ont fait remarquer que les 

futurs parents sont très souvent préoccupés par les préparatifs matériels de la venue du bébé (chambre, 

vêtements, liste de naissance) mais qu’ils ne sont guère préparés sur le plan émotionnel et social à 

l’arrivée du nourrisson (14). Les phantasmes lors de la grossesse font déjà, en partie, le lit des futures 

inégalités en matière de santé. 

 

À l’inverse, pour les franges de la population plus instruites et plus aisées, les cours de préparation à la 

naissance, les cours de yoga, les séances de kiné prénatale, d’acupuncture, font de plus en plus partie 

du parcours normal de la grossesse. Les différents professionnels de santé ont, dans ce cadre, beaucoup 

plus de temps pour aborder les techniques de maternage dont l’allaitement. Il y a dans ces endroits fré-

quentés par des femmes de milieux plus aisés une réappropriation d’une certaine culture maternelle per-

due. Ces différents cours peuvent se faire en groupe et seront le lieu d’échanges informels sur les pra-

tiques pouvant être bien utiles au moment de la naissance ou par la suite.  

 

Une fois l’enfant né, l’usage du biberon semble rassurer un grand nombre de mères. La peur de ne pas 

donner assez est une raison suffisante pour ne pas commencer à allaiter (95). Ce constat a aussi été 

réalisé par B. Tillard qui relève dans les discussions autour du sujet que le biberon est considéré comme 

un outil d’évaluation de la mesure de la quantité de lait car l’absence de visualisation des quantités ingé-

rées est source d’inquiétude (30).  

 

En plus de la quantité de lait ingérée se pose la question de la qualité de celui-ci. La nature du lait ma-

ternel peut parfois s’avérer suspecte. « Si la certitude de donner le meilleur au nouveau-né en l’allaitant 

est rencontrée parmi les femmes issues de l’immigration, la même assurance n’est pas retrouvée par les 

femmes d’origine française depuis au moins trois générations. Elles choisissent alors le biberon et en 

même temps expriment leurs difficultés à prendre en considération les recommandations énoncées par 

les professionnels de santé en matière d’allaitement (30).» Un grand nombre de femmes qui fument ne 

préfèrent pas allaiter par souci de la qualité de leur lait. Dans certains milieux, les femmes n’ont pas con-

fiance dans leur capacité à faire du lait de qualité. Le lait en poudre est souvent synonyme de qualité et 

de progrès. Ce discours sera moins fréquent dans les milieux plus instruits qui, en général, sont plus 

méfiants et plus critiques face à l’industrie agro-alimentaire. De façon générale, et au-delà de la théma-

tique de l’allaitement maternel, Boltlanski souligne que les campagnes d’information ont tendance à rap-

procher les classes moyennes des règles de puériculture mais écartent encore davantage celles des 

classes populaires »  (111).  Au Québec, D. Groleau montre dans une étude, menée par focus groupes et 

entretiens qualitatifs que le fait d’allaiter dans l’espace public peut sembler plus difficile pour les mères de 

milieux plus précarisés qui ont moins de pouvoir que les autres pour négocier et résister aux regards 

imposés aux femmes allaitantes. Selon D. Groleau, la question de l’allaitement dans l’espace public est 

une barrière importante pour l’allaitement (95), d’autant plus dans les milieux défavorisés. 

 

D’une part, dans les cultures occidentales, le désir d’ « autonomisation » est très fortement valorisé et ce 

pour ainsi dire dès la naissance (18). C’est un argument fréquemment présenté par les mères non allai-

tantes qui craignent de prolonger une relation de dépendance entre elle et leur bébé (99). Cet argument 

peut aussi être présenté contre l’allaitement dont la durée dépasse les normes sociales jugées actuelle-

ment acceptables. On craint que l’allaitement prolongé nuise au développement social de l’enfant. Bien 
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souvent la culture du biberon dans laquelle nous baignons amène les mères à applaudir devant 

l’autonomie de leur tout petit « capable de boire tout seul ! » (18)  

 

D’autre part, alors qu’il est accepté comme physiologiquement normal qu’un enfant ne puisse pas faire 

ses nuits avant l’atteinte de ses 5 kilos, au-delà de 2-3 mois les parents attendent de sa part des nuits 

sans réveil. Derrière l’expression « faire ses nuits » se cache probablement un désir d’autonomisation et 

d’indépendance. Dans une « civilisation du biberon » pour reprendre l’expression de « la déclaration 

d’Innocenti » (7), la question peut sembler moins impertinente que dans une « civilisation de 

l’allaitement » (7). Vu la digestibilité plus rapide du lait maternel (17), il est normal qu’un bébé allaité ré-

clame à manger plus souvent qu’un bébé nourri aux préparations et que par conséquent, celui-ci ne soit 

pas capable de faire ses nuits aussi rapidement que l’enfant nourri au biberon. Cette question de rapidité 

de digestibilité est peu évoquée par les prestataires de soins et les promoteurs de l’allaitement maternel. 

Il en est de même du sommeil partagé. En effet, les observations laissent penser que dans les sociétés 

où l’allaitement est peu à peu abandonné (c’est-à-dire où une minorité d’enfants est allaitée plus de 6 

mois), la pratique du sommeil partagé est abandonnée dans un second temps (112). En France, en 

2012-2013, selon l’étude Epifane, la pratique du co-sleeping a eu lieu pour 12% des enfants à 1 mois et 

pour 5% des enfants au-delà de 4 mois (93). Dans une « civilisation de l’allaitement », le partage du lit de 

la maman ou des parents est, par contre, beaucoup plus courant et considéré comme normal. 

L’allaitement de longue durée se retrouve dans les pays où l’enfant dort auprès de ses parents et où 

l’allaitement nocturne est banal. Ces pratiques sont évidentes dans les sociétés traditionnelles ou dans 

les sociétés dans lesquelles le monde médical ne s’est pas imposé dans le couple mère-enfant au détri-

ment du savoir traditionnel (le Japon, où l’enfant dort plusieurs années auprès de sa mère, a rappelons-le 

un taux d’allaitement à 12 mois de 60% (19)). Au Ghana, le nombre moyen de tétées nocturnes pour les 

enfants âgés de 6 à 12 mois est de 4 (113). En Suède, les enfants âgés de moins de 6 mois exclusive-

ment allaités tètent au moins une fois par nuit (114). Étant donné que la prolactine est principalement 

produite la nuit (70), les tétées nocturnes sont utiles en vue d’une lactation de longue durée (70) d’autant 

plus quand la mère n’est pas disponible la journée. Le partage du lit est important pour favoriser 

l’allaitement (115,116). Selon l’étude Epifane, la proportion d’enfants dormant dans la chambre ou parta-

geant le lit de ses parents était significativement plus élevée chez les enfants allaités que chez ceux 

nourris exclusivement aux préparations pour nourrissons. A 12 mois, plus de 28% des enfants encore 

allaités dormaient dans le lit de leurs parents contre moins de 3% pour ceux non allaités à cet âge (93). 

Aujourd’hui, dans la « culture du biberon » il est encore normal de respecter un délai de temps minimum 

entre deux tétées et ce, en dépit des recommandations de l’OMS. Il en est de même pour l’allaitement 

nocturne. Pourtant un allaitement nocturne, tout comme l’allaitement à la demande, est utile pour favori-

ser une production efficiente de lait sur le long terme.  

 

Par ailleurs, dans les pays où le partage du lit est la norme, le taux de mort subite du nourrisson est  plus 

faible qu’ailleurs (Japon, Hong-Kong)
52

. La discussion sur l’allaitement nocturne et le partage du lit met 

donc en lumière des valeurs telles que l’autonomisation et l’indépendance. Autrement dit, la question de 

l’âge où l’enfant est censé faire ses nuits prévaut-elle de la même façon dans une culture où l’allaitement 

est la norme ?  

 

En outre, dans la culture occidentale, « le sein publicitaire n’est que très rarement exploité dans sa ver-

sion allaitante. Il fait davantage référence à un objet érotique. Faut-il donc se surprendre de la difficulté à 

intégrer le sein nourricier à l’espace public? (17) » De façon plus générale, l’idée selon laquelle vie de 

couple et maternité seraient incompatibles pendant les premiers mois placent certaines femmes face à 

un choix illégitime entre la « bonne mère » et la « bonne épouse » (28). Dans les milieux précaires pour 

D. Groleau, “the breast has too sexual a connotation to be a source of nutrition for the baby. Certain 

mothers spoke of the need to preserve this part of their body to remain attractive” (95). Selon l’auteur, 
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position ventrale, à l’obésité et d’autres facteurs de risque (117) 
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dans les pays occidentaux, un faible niveau d’études des mères limite l’accès au pouvoir discursif néces-

saire pour négocier l’hypersexualisation des seins (95).  

L’histoire nous a montré l’impact néfaste de l’interdit religieux de tout rapport sexuel pendant la période 

de l’allaitement sur la fréquence de celui-ci. En France, la mise en nourrice était dès lors la solution pour 

les classes les plus favorisées jusqu’à sa généralisation au 18
ème

 siècle. Cet interdit sexuel pendant plu-

sieurs siècles a été la cause d’un taux de mortalité infantile très important vu la séparation mère-

nourrisson qu’il engendrait (29). Une « concurrence » entre le nourrisson et son père, dans le chef des 

mères et des pères semble persister au fil des siècles. Lorsque le père est défavorable à l’allaitement, 

celui-ci n’a pas lieu ou est de courte durée. Ceci est démontré en Wallonie comme à Bruxelles et est 

aussi une évidence dans la littérature internationale. Pourtant, le père n’est toujours pas considéré 

comme un acteur-clé par les prestataires de soins en matière de promotion de l’allaitement.  

De façon générale, comme le dit Capponi, l’argumentaire faisant référence à la Nature conduit à une 

position de défense de l’allaitement. A l’inverse, celui qui s’appuie sur le rôle social, socioéconomique des 

femmes ou sur leur émancipation et donc de référence à la Culture débouche le plus souvent (mais non 

exclusivement) sur une position défavorable à l’allaitement (99). Cette opposition Nature versus Culture 

se retrouve déjà dans le contexte féministe des années 50-70. Avec comme chef de file, S. de Beauvoir, 

le premier courant plutôt contre l’allaitement se revendiquait d’un féminisme universaliste et culturaliste 

minimisant la différence de genre, alors que le féminisme naturaliste ou maternalisme célèbre le primat 

de la nature et les qualités féminines découlant de l’expérience maternelle (31).   
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(...) le lait des mères supplée à tout et rien ne supplée au lait 

des mères (...) (Prononcée par Beaumarchais à la veille de la 

Cinquantième représentation du Mariage de Figaro en 1784) 
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Partie V : Recommandations  

 

 

Comme nous l’avions mentionné auparavant, certains pays, comme l’Australie (102) 
53

 ou les États-Unis, 

mais aussi le Québec (45), ont développé des outils, des stratégies, des lignes directrices formant un tout 

cohérent pour promouvoir et atteindre des meilleurs taux d’allaitement. « Le plan d’action européen » (38) 

fournit une série d’actions concrètes pour promouvoir l’allaitement. Celui-ci a été co-écrit par des acteurs 

de terrain de chaque pays concerné. Pour la Belgique, l’auteur F. Moyersoen a rédigé le rapport « protec-

tion et soutien de l’allaitement maternel en Belgique » (13) souvent mentionné dans ce travail. La plupart 

des recommandations qui se trouvent dans « le plan d’action européen » sont adaptées à la situation 

belge, notamment les rubriques qui concernent les politiques et programmes ; l’information, l’éducation et 

la communication ; la formation ; la protection, promotion et soutien ainsi que le contrôle et l’évaluation. 

Étant donné la pertinence de ces différents documents, l’ampleur et la précision de ceux-ci, nous ren-

voyons le lecteur à ces différents textes de référence et à la panoplie d’outils qui y sont proposés pour 

améliorer in fine la situation de l’allaitement en Belgique ou dans ses différentes régions. 

 

Par ailleurs, le PNNS-B avait lui aussi développé des objectifs cohérents (hormis l’objectif d’atteindre 

90% d’enfants allaités à 6 mois) par rapport à la situation particulière de la Belgique en 2005. 

 

Selon « le plan d’action européen », la qualité des méthodes de recherche (38) doit être considéra-

blement améliorée. C’est cet aspect particulier que nous voulons principalement développer dans ce 

chapitre au vu  de ce qui a été développé dans ce travail. 

 

Au niveau épidémiologique  

Indicateurs d’« allaitement total » et d’« allaitement exclusif » actuels à uti-
liser 

 
Allaitement à la maternité  

 

Les taux d’allaitement total à la naissance sont équivalents entre les ECV et la BDMS, en Wallonie et à 

Bruxelles. Ils peuvent depuis peu être confirmés par les données e-Birth. Autrement dit, il semble correct 

de pouvoir dire que les données que l’ONE récolte en routine peuvent représenter un indicateur valable 

pour l’allaitement total à la naissance. Mais comme nous l’avons dit, celui-ci sera bientôt redondant 

quand e-Birth se sera généralisé à toutes les maternités du pays (ce qui représentera dès lors 120 000 

naissances). Cette base de données nourrie par les bulletins statistiques de naissance peut générer  les 

taux  d’allaitement total à la naissance à l’échelle régionale, provinciale, communale et à l’échelon de la 

maternité (sous conditions d’autorisations particulières). L’indicateur d’allaitement à la naissance pré-

sente l’avantage de pouvoir être celui qui est le plus facilement comparable avec les données d’autres 

pays. 

 

A contrario, en ce qui concerne l’indicateur allaitement exclusif à la sortie de la maternité, au vu, à la fois, 

de la comparaison avec les données issues des enquêtes de couverture vaccinale mais aussi en regar-

dant de plus près la formulation de la question de l’Avis de naissance, il ne semble pas que ces taux re-

présentent la situation épidémiologique de l’allaitement exclusif. Le raisonnement est le même pour 

l’allaitement partiel. Alors que ce sont ces données qui fournissent les données « officielles » du pays, il 
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semblerait pourtant judicieux de ne plus utiliser comme indicateur « officiel » de la FWB l’allaitement ex-

clusif provenant de la BDMS.  

 

Par conséquent, vu que e-Birth ne prélève pas d’informations sur l’allaitement exclusif et vu les limites de 

cet indicateur dans la BDMS, la seule façon d’obtenir l’information sur l’allaitement maternel exclusif à la 

maternité, consiste à réaliser des enquêtes ponctuelles.  

 

Durées d’allaitement 

 

Le premier bilan de santé de l’ONE, « le bilan de 9 mois », complété entre 7 et 11 mois, représente 25% 

des enfants pour lesquels un avis de naissance avait été rempli. Ce sous-effectif représente une popula-

tion plus précaire. La question du bilan de 9 mois inclut l’usage de l’eau dans la définition de l’allaitement 

exclusif. Par conséquent, en ce qui concerne les durées d’allaitement maternel, il ne semble pas que la 

BDMS soit un outil idéal. Dans ce cas-ci aussi, les enquêtes ponctuelles sont le moyen de pallier le 

manque d’information sur les durées d’allaitement exclusif et complété. 

 

Récolte des indicateurs et usage des définitions reconnues internationale-
ment 

 

Vu le manque de rigueur dans l’utilisation des définitions dénoncé précédemment, la récolte de données 

en routine mais aussi toutes les enquêtes ponctuelles devraient être réalisées avec des questions basées 

sur des définitions reconnues internationalement afin de permettre des comparaisons régionales et inter-

nationales. Outre les définitions de différents types d’allaitement, certains termes utilisés comme celui 

« d’alimentation de complément » devraient être utilisés de façon plus rigoureuse.  

 

Par conséquent, une harmonisation au moment de la récolte et de l’enregistrement des indicateurs par 

les institutions régionales/communautaires est indispensable pour pouvoir connaître la situation épidé-

miologique et pouvoir transférer les données belges dans les bases de données internationales. Cette 

harmonisation doit passer par une utilisation de définitions communes. Avec le temps, l’usage des termes 

précis participe aussi à la construction du paradigme et d’un langage communs.  

 

Selon l’ISP, le contenu de la collecte de données et la population doivent être harmonisés par les deux 

institutions régionales compétentes (ONE et KenG). Car à l’heure actuelle, « en Flandre, l’allaitement 

maternel n’est toutefois enregistré que jusqu’à 3 mois post-partum par la PMI. À Bruxelles et en Wallonie, 

la collecte de données au sein de l’ONE touche une population trop sélective (de niveau socioécono-

mique inférieur)» (92). Pour être fournies à l’échelon international, les données régionales doivent tou-

jours être rassemblées par une institution nationale désignée à cet effet. En Belgique, l’ISP se charge 

d’être l’intermédiaire pour les principaux indicateurs sanitaires. 

 

Vu les limites des données de la PMI que nous avons discutées précédemment, depuis 2012 l’ISP pro-

pose aux équipes responsables des ECV de fournir les taux et durées d’allaitement pour les indicateurs 

internationaux ECHIM et ceux de l’OMS. Depuis lors, chaque année, nous sommes sollicités pour leur 

envoyer ces taux et durées. L’ISP se charge de la pondération des résultats.  

 

Alors que le CFAM, l’ISP et les équipes responsables des ECV ont conscience des limites et biais des 

données de la PMI à propos de l’allaitement dans notre pays, en FWB ce sont toujours les données de 

l’ONE qui servent de référence pour représenter la situation de l’allaitement. A l’échelon international par 

contre, depuis peu ce sont les données ECV, par l’intermédiaire de l’ISP, qui servent de référence pour 

les indicateurs sur l’allaitement. 

 



175 
 

Vu la réforme actuelle de l’État et le transfert de compétences, rien ne garantit que d’autres enquêtes de 

CV de la sorte soient réalisées dans le futur. En effet, l’ONE devient responsable de tout le programme 

de vaccination et par conséquent, des éventuelles enquêtes de couverture vaccinale. Dès lors, il appar-

tiendra à l’ONE de réaliser ou non ces enquêtes, de les réaliser ou non en interne, d’y inclure ou non des 

modules complémentaires. Si de telles enquêtes ne sont plus réalisées, une réflexion devrait avoir lieu 

pour développer une autre approche afin d’obtenir les taux et durées des différents types d’allaitement.  

 

Utilisation des méthodes statistiques uniformisées et des unités de temps 
cohérentes 

 

Dans l’enquête de consommation de 2014-2015 précédemment mentionnée, les parents devaient fournir 

l’âge d’arrêt de l’allaitement exclusif en semaines alors que tous les enfants avaient entre 3 et 9 ans. Il en 

est de même lors du bilan santé de 9 mois de l’ONE. Une réflexion devrait avoir lieu sur les unités de 

temps proposées dans les questions posées aux parents, mais aussi sur la conversion de ces unités. 

Pour le PNNS-B, 26 semaines est l’équivalent de 6 mois alors que pour l’ONE et l’ISP, il s’agit de 24 se-

maines seulement. La perte de précision peut donc se produire à plusieurs niveaux, au moment de 

l’anamnèse et au moment de la conversion.  

 

Par ailleurs, dans la littérature, les durées d’allaitement sont soit fournies en moyennes, soit en mé-

dianes. Dans la présentation des résultats des études épidémiologiques, il ne semble pas y avoir de con-

sensus à ce propos. Il en est de même pour l’usage de l’unité de temps dans laquelle sont présentés les 

résultats (semaines ou mois). 

 

Dans la littérature, on retrouve un plus grand nombre d’études qui présentent les déterminants de 

l’allaitement à des moments particuliers (ex : 1, 3, 4, 6 mois). En termes de comparaison des facteurs 

associés à l’allaitement (où à l’arrêt de l’allaitement), des contradictions selon le moment étudié peuvent 

dès lors apparaître. Ces variations sont clairement visibles sur les courbes de Kaplan-Meier. L’exemple 

ci-dessous illustre notre propos. Le graphique présenté montre les proportions d’enfants qui sont encore 

allaités de façon exclusive, selon que la mère n’a pas pris de congé parental ou congé d’allaitement 

(bleu), a pris ce type de congé (vert) ou est sans emploi (jaune). Ce graphique permet de voir clairement 

les arrêts d’allaitement à 3 mois pour les mères sans congé supplémentaire. La fracture est claire à 4 et 5 

mois pour les congés parentaux. Une inversion de courbes se produit à 5 mois entre les mères sans em-

ploi et les mères qui ont pris un congé parental.  

Ce genre de courbes permet une analyse (et une visualisation dans le cas des graphes) beaucoup plus 

fine que celle réalisée par cutts off particuliers. Or, les médianes de survie et courbes de Kaplan-Meier 

sont plus rarement présentées. La réalisation de ces courbes nécessite de pouvoir récolter n’importe quel 

âge d’arrêt de l’allaitement (ou de sevrage) (ex : quel âge avait votre enfant quand vous l’avez allaité pour 

la dernière fois? (Réponse en jours, semaines ou mois). Le fait de ne pas avoir posé les questions de la 

sorte a restreint les analyses de l’ECV 2009 (ex : allaitiez-vous à 3 mois post-partum ? Oui/non). La ré-

colte de l’âge d’arrêt de l’allaitement en « question ouverte » laisse la possibilité d’analyses avec des 

limites choisies mais aussi avec des moyennes de survie. Elle permet surtout de mieux visualiser les 

âges de rupture ou les âges auxquels les déterminants peuvent s’inverser. 
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Figure 5. Proportion d’enfants allaités exclusivement en fonction de l’âge de l’enfant quand la 
mère retourne travailler ou pas 

 

Prise de conscience de la faiblesse des indicateurs existants en routine 

 

La prise de conscience des limites des indicateurs existants doit notamment concerner les pouvoirs poli-

tiques. La BDMS de l’ONE sert en FWB « d’outil d’évaluation et de pilotage du politique 
54

» pour certains 

indicateurs comme celui de l’allaitement. Même si l’allaitement total issu de la BDMS semble être cohé-

rent avec e-Birth et les ECV, l’allaitement exclusif quant à lui donne l’impression d’avoir un taux supérieur 

de 10% à la réalité.  

 

Hormis une récolte ponctuelle par le biais d’enquêtes statistiques, aucune source de données (représen-

tatives à l’échelle régionale ou nationale) autre que la BDMS ne centralise des données sur l’allaitement 

exclusif. A l’heure actuelle, par conséquent, l’ONE est l’unique source existante pour cet indicateur et 

celui-ci malheureusement ne reflète pas la réalité épidémiologique. Vu l’unicité de cette source, il est 

tentant de la prendre comme référence.  

 

La prise de conscience au sein de l’ONE des limites de la BDMS en matière de qualité des indicateurs 

concernant l’allaitement devrait porter à différents niveaux (questions mal posées, récolte de données,  

hétérogénéité dans le remplissage des questions selon la TMS, soucis du dénominateur, proportion de 

données manquantes importante). Cette prise de conscience devrait par conséquent être réalisée par les 

différents types de prestataires de soins au sein même de l’ONE (TMS, pédiatres, conseillers pédiatres, 

gestionnaires et responsables de la base de données, …). 
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En effet, les questions sur l’allaitement de « l’Avis de naissance » et des différents bilans de santé de-

vraient être refondues par souci de cohérence interne et cohérence avec la littérature internationale. La 

reformulation devrait permettre de discriminer correctement l’allaitement exclusif de l’allaitement total. 

 

Au niveau des professionnels 

Meilleure formation des prestataires de soins 

 

Les prestataires de soins (gynécologues, sages-femmes, pédiatres, ...) devraient jouer un rôle majeur  de 

plaidoyer dans leur pratique clinique et dans la société. Pour ce faire, ils devraient connaître les avan-

tages de l’allaitement pour la santé de l’enfant et de la mère et aussi avoir conscience des bénéfices 

économiques pour la société. Les pédiatres notamment, en plus des sages-femmes et des consultantes 

en lactation, devraient connaître les techniques pour encourager et supporter la dyade mère-enfant dans 

son parcours d’allaitement, y compris pouvoir trouver des solutions en cas de difficulté. 

 

Nous avions constaté, lors de l’enquête de 2012 en Wallonie (rappelons-le une centaine de TMS avait 

réalisé les enquêtes), d’importantes confusions entre les différents modes d’allaitement et un manque de 

connaissance sur le sujet. Vu le nombre d’erreurs et d’incohérences trouvées dans les dossiers complé-

tés nous avions  dû rappeler une proportion importante de parents pour rectifier ou valider les informa-

tions récoltées. Des erreurs systématiques ont été trouvées, parfois sur chaque questionnaire de la 

grappe
55

. 

Même si nous n’avons pas eu connaissance de l’équivalent de l’étude de de Bakermat démontrant les 

lacunes des différents types de prestataires de soins sur les questions touchant à l’allaitement en Wallo-

nie, le réseau allaitement maternel et le PNNS-B ont dénoncé un manque de formation des prestataires 

de soins (52), notamment au sein de l’ONE (13). 

 

Or, nous savons grâce aux ECV que plus de 60% des enfants en FWB fréquentent régulièrement une 

consultation ONE. L’ONE est un acteur majeur de la prise en charge de la petite enfance, principalement 

dans les milieux les plus précaires. Par conséquent, l’ONE a un rôle essentiel à jouer en matière de con-

seil et d’aide aux parents. Pourtant, les contradictions entre les messages lus dans les brochures et les 

conseils donnés oralement par les professionnel(le)s existent dans un certain nombre de consultations ou 

crèches de l’ONE. Le discours à l’ONE en matière d’allaitement maternel est loin d’être univoque et le 

personnel est insuffisamment formé sur le sujet, ce qui produit dans les faits des messages contradic-

toires auprès des mères. Une prise de conscience au sein de l’institution des lacunes du personnel serait 

bénéfique pour une meilleure prise en charge de l’allaitement. La dernière version du « Guide sur 

l’allaitement maternel à l’usage des professionnels de santé (version 2015) » (118) est disponible sur la 

plateforme « Excellensis » et est un outil intéressant mais pas suffisant, notamment au regard de ce que 

proposent certains pays (France, Québec).  

 

Etant donné que la formulation des questions sur l’allaitement dans l’ « Avis de naissance » et le « pre-

mier contact », ne mentionnent pas, comme nous l’avons vu, d’item particulier pour l’allaitement exclusif, 

il est possible que les TMS ne soient pas habituées à utiliser le vocabulaire reconnu dans la littérature.  
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 Exemple  sur le même questionnaire : « jusqu’ à quel âge votre enfant n’a bu que et uniquement du lait maternel ? 
Réponse : 12 mois ». « A quel âge l’enfant a-t-il bu le lait maternel pour la dernière fois ? Réponse : 3 mois ». 
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Au niveau institutionnel 

Guidelines communes à l’échelon régional ou national 

 

Afin d’éviter les contradictions entre certains types de prestataires de soins ou acteurs de terrains (ex 

entre pédiatres et pharmaciens), les guidelines devraient être réalisées à un niveau décisionnel supérieur 

(CFAM, PNNS-B, par exemple), puis dans un second temps être diffusées aux différents organismes sur 

le terrain. Ces guidelines devraient être communes à tous les prestataires de soins mais aussi connues 

plus largement des pharmaciens et puéricultrices par exemple. Des exemples de ce type existent dans 

d’autres pays.  

 

 

Développement d’un axe sur la promotion de la durée de l’allaitement 

 

L’IHAB semble être la seule initiative structurelle qui promeut l’allaitement maternel de façon claire et 

cohérente. Cependant, nos résultats montrent un impact faible de cette initiative sur les durées de 

l’allaitement. A contrario, en matière de promotion de durée de l’allaitement, peu d’outils semblent exister. 

Or, comme nous l’avons vu même si Bruxelles obtient de bons taux par rapport aux pays étrangers, de 

par ses particularités sociodémographiques, peu d’enfants atteignent un allaitement exclusif de 6 mois et 

un allaitement complété prolongé. Autrement dit, l’axe qui concerne la durée de l’allaitement exclusif de 6 

mois ou l’allaitement complété de 24 mois au moins devrait devenir une priorité. Une concertation entre 

promoteurs de santé et prestataires de soins devrait être réalisée pour définir des stratégies à mettre en 

place en ce sens.  
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