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Résumé // Abstract

Objectifs – À partir des données de l’étude Épifane sur l’alimentation des enfants au cours de leur première 
année de vie, la durée de l’allaitement maternel (AM), son degré d’exclusivité et les taux d’AM à 3, 6 et 12 mois 
ont été estimés pour la première fois au niveau national en France.

Méthodes – L’étude a porté sur un échantillon aléatoire d’enfants nés au premier trimestre 2012 dans 136 mater-
nités tirées au sort en France métropolitaine. Les données sur l’alimentation des enfants ont été recueillies par 
interrogatoire à la maternité et à 1, 4, 8 et 12 mois. Les définitions de l’AM exclusif et prédominant de l’Organi-
sation mondiale de la santé ont été utilisées. Des courbes de Kaplan-Meier ont permis de décrire l’évolution de 
l’AM entre la naissance et le premier anniversaire en prenant en compte les perdus de vue.

Résultats – Parmi les 3 365 enfants inclus dans les analyses, 2 806 (83%) ont été suivis jusqu’à 12 mois. À 3 mois, 
39% des enfants étaient encore allaités : 10% de façon exclusive, 11% de façon prédominante et 18% recevant 
aussi des préparations pour nourrissons (PN) du commerce. À 6 mois, seul un enfant sur quatre était encore 
allaité et plus de la moitié d’entre eux consommaient des PN en complément. À un an, seuls 9% des enfants 
recevaient encore du lait maternel. Parmi les enfants allaités à la naissance (74%), la moitié l’étaient encore à 
15 semaines, la médiane de l’AM exclusif ou prédominant étant, quant à elle, estimée à 3 semaines et demie.

Conclusion – Les résultats de cette étude montrent que, au regard des recommandations actuelles, les mères 
qui ont choisi d’allaiter devraient être encouragées à maintenir un AM si possible jusqu’à 6 mois. La poursuite 
des analyses permettra d’identifier les facteurs associés à la durée de l’AM et d’aider ainsi au ciblage des inter-
ventions pour se rapprocher de ces recommandations.

Objectives – Data from the French survey EPIFANE on infant feeding during their first year of life were used to 
estimate, for the first time at the national level in France, breastfeeding duration, its degree of exclusivity and 
breastfeeding rates at 3, 6 and 12 months.

Methods – The survey was based on a random sample of infants born during the first quarter of 2012 in 136 mater-
nity wards randomly selected in mainland France. Data on infant feeding were collected by interviews during the 
maternity stay and at 1, 4, 8 and 12 months. Predominant and exclusive breastfeeding was defined according 
to the World Health Organization‘s definitions. Kaplan-Meier curves were used to describe the evolution of 
breastfeeding rates from birth to 12 months taking into account lost to follow-up participants.

Results – Among 3,365  infants included in these analyses, the 12-month questionnaire was completed for 
2,806 (83%) of them. At 3 months, 39% of infants were still breastfed: 10% exclusively, 11% predominantly and 
18% also receiving infant formula. At 6 months, only one infant over four was still breastfed and half of them 
received complementary formula. At one year of age, 9% of the children were still receiving breast milk. Among 
breastfed infants at birth (74%), half of them were still breastfed at 105 days. The median duration for exclusive 
or predominant breastfeeding was 24 days.

Conclusion – The results show that, according to current recommendations, it is necessary to support mothers 
who have decided to breastfeed to maintain breastfeeding up to 6 months if possible. Further analyses will allow 
identifying factors associated with breastfeeding duration and further targeting interventions to come closer to 
these recommendations.
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Introduction

Le nourrisson devrait bénéficier, au cours de ses 
premiers mois de vie, d’une alimentation composée 
exclusivement de lait maternel ou de préparations 

pour nourrissons du commerce. Cette alimentation 
est essentielle pour sa croissance, son dévelop
pement et sa santé à court, moyen et long termes 1. 
En raison de ses avantages pour la santé de 
l’enfant, mais également pour celle de sa mère 2,3, 
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les  recommandations internationales préconisent 
l’allaitement maternel de façon exclusive jusqu’à 
6 mois 4. En France, le Programme national nutrition 
santé (PNNS) recommande l‘allaitement maternel 
(AM) « de façon exclusive jusqu’à 6 mois, et au moins 
jusqu’à 4 mois pour un bénéfice santé » 5. En plus de 
l’augmentation du taux d’initiation de l’AM à la mater-
nité, le PNNS préconise d’augmenter sa durée en 
poursuivant si possible l’AM après 6 mois, y compris 
pendant la diversification alimentaire, période au 
cours de laquelle sont introduits les aliments et bois-
sons autres que le lait.

Peu de données sont disponibles, en France, au 
niveau national, sur la durée de l’AM. Des études 
anciennes (dans les années  1990) ou localisées 6-10 
ont établi la médiane de cette durée entre 8 et 
15 semaines parmi les enfants ayant été allaités. Dans 
une étude réalisée en 2002 dans une maternité de la 
région parisienne, 33% des enfants allaités à la sortie 
de la maternité l’étaient toujours à 6  mois 11. Dans 
l’étude Eden, en 2003-2006, cela était le cas de 27% 
des enfants allaités 12. En Europe, les taux d’enfants 
allaités à 6 mois variaient de 33% aux Pays-Bas en 
2003 13 à 82% en Norvège en 2007 14. Au Danemark, 
également en 2007, la durée médiane d’AM chez les 
enfants allaités était estimée à 18 semaines environ 15.

L’étude Épifane (Épidémiologie en France de l’alimen-
tation et de l’état nutritionnel des enfants pendant leur 
première année de vie) a été réalisée pour décrire, sur 
un échantillon aléatoire national, l’alimentation des 
nourrissons et en particulier les pratiques et la durée 
de l’AM. Les objectifs sont ici d’estimer la durée de 
l’AM, son degré d’exclusivité et les taux d’AM à 3, 6 
et 12 mois au niveau national.

Méthodes

L’étude Épifane portait sur un échantillon aléatoire de 
nourrissons, nés entre mi-janvier et début avril 2012, 
dont les mères ont été interrogées par question-
naires à la maternité ainsi qu’à 1 mois, 4 mois, 8 mois 
et 12 mois.

Le plan de sondage était à deux degrés  : tirage au 
sort stratifié de 136  maternités, puis sélection de 
25  mères par maternité. Le sondage aléatoire des 
maternités a été réalisé proportionnellement au 
nombre d’accouchements enregistrés dans la base 
de la Statistique annuelle des établissements de 
santé (SAE) de 2009. La stratification portait sur 
le statut de l’établissement (privé, public), le type 
d’autorisation (niveau I, II ou III) et la région (5 regrou-
pements de régions administratives).

Les mères ayant accouché durant une période précise 
propre à chaque maternité sélectionnée étaient solli-
citées par une sage-femme à J1 ou J2 après l’accou-
chement. Les mères devaient être majeures, résider 
en France métropolitaine et maîtriser suffisamment le 
français. Les enfants devaient être nés à 33 semaines 
d’aménorrhée ou plus et ne pas présenter une 
pathologie lourde ayant nécessité une chirurgie, 
une prise en charge particulière ou un transfert. 

Deux questionnaires étaient alors remplis : l’un par la 
mère, portant sur ses caractéristiques socio-écono-
miques et ses choix en matière d’alimentation de son 
enfant ; l’autre par la sage-femme, sur les conditions 
de l’accouchement issues du dossier médical. Des 
éléments plus détaillés sur les inclusions ont été 
décrits dans une précédente publication 16.

Les informations sur les modalités d’alimentation 
de l’enfant au cours des suivis à 1, 4, 8 et 12 mois 
ont été recueillies par entretiens téléphoniques et 
auto-questionnaires (Internet ou courrier). Au cours 
des entretiens téléphoniques, il était notamment 
demandé à la mère de préciser le type d’alimenta-
tion lactée (AM ou préparations pour nourrissons 
du commerce), les nombres quotidiens moyens de 
biberons et de tétées pris par le nourrisson pour 
chaque semaine depuis sa naissance ou le dernier 
suivi, ainsi que son âge en jours au moment de 
l’éventuel arrêt de l’AM. Les éléments liés à la diversi-
fication étaient également recueillis, tels que l’âge au 
moment de faire goûter ou d’introduire régulièrement 
dans l’alimentation de l’enfant des aliments et des 
boissons autres que le lait maternel ou les prépara-
tions pour nourrissons du commerce (PN), y compris 
l’eau, l’eau sucrée, les tisanes et les jus de fruit.

Les PN regroupent les denrées alimentaires desti-
nées à l’alimentation particulière des nourrissons et 
pouvant :

•  soit répondre à elles seules aux besoins nutri-
tionnels des nourrissons pendant les quatre 
à six premiers mois de leur vie (préparations 
1er âge ou 2e âge) ;

•  soit constituer le principal élément liquide d’une 
alimentation progressivement diversifiée entre 
quatre et douze mois (préparations de suite).

Le taux d’AM à la maternité a été défini en tenant 
compte de toute tentative d’AM, quelle que soit sa 
durée. Les informations rétrospectives fournies lors 
des suivis successifs jusqu’à 12 mois sur les nombres 
de tétées et de biberons consommés par l’enfant 
ont été utilisées pour confirmer les déclarations des 
mères à la maternité. Elles ont permis également 
de déterminer l’évolution de l’alimentation lactée de 
chaque enfant au cours de sa première année de vie. 
Le degré d’exclusivité de l’AM a été défini confor-
mément aux recommandations de l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) 4.

Définitions des modalités de l’AM

AM sans diversification

•  AM exclusif : l’enfant reçoit du lait maternel, sans 
aucun apport d’autres liquides (eau, eau sucrée, 
tisane, jus de fruits), ni d’autres aliments. Seules 
les solutions de réhydratation orale (SRO), les 
médicaments ou vitamines et minéraux (sous 
forme de sirops, gouttes) sont autorisés ;

•  AM prédominant : l’enfant reçoit du lait maternel 
comme source alimentaire principale, d’autres 
liquides (eau, eau sucrée, tisane, jus de fruits), 
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les SRO, les médicaments ou vitamines et 
minéraux (sous forme de sirops, gouttes) étant 
donnés. Les autres aliments ou liquides sont 
exclus, en particulier les PN du commerce ou 
les « liquides » à base d’aliments, type bouillies 
de céréales délayées ;

•  AM mixte : l’enfant reçoit du lait maternel et des 
PN, éventuellement des liquides (eau, eau sucrée, 
tisane, jus de fruits). Les aliments semi-solides ou 
solides, le lait de vache, les laits d’autres animaux 
et les « laits végétaux » sont exclus.

AM avec diversification

L’enfant reçoit du lait maternel, quel que soit le degré 
d’exclusivité (cf.  ci-dessus), avec ou sans PN, et 
consomme régulièrement au moins un aliment semi-
solide ou solide, du lait de vache, du lait d’autres 
animaux ou des «  laits végétaux  ». La notion de 
régularité, permettant de définir la diversification 
pour un groupe donné d’aliments, correspond à la 
consommation de l’un de ces aliments ne se limitant 
plus au simple fait d’avoir fait goûter ponctuellement 
cet aliment. Le groupe d’aliments est alors considéré 
comme étant introduit dans l’alimentation de l’enfant.

Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées sous le 
logiciel Stata® V12. Les données ont été pondérées 
par l’inverse des probabilités d’inclusion. Pour tenir 
compte du plan de sondage complexe, la variable de 
stratification a été déclarée à l’aide de la commande 
svyset et les commandes d’analyse spécifiques à ce 
type de sondage ont été utilisées pour l’ensemble 
des analyses. Enfin, pour corriger le biais de partici-
pation, les données ont été également pondérées par 
calage sur marge sur les variables suivantes, issues 
de l’Enquête nationale périnatale (ENP) de 2010 17  : 
l’âge (18-25 ans, 25-29 ans, 30-34 ans et 35 ans et 
plus), le statut matrimonial (mariée, non mariée), 
le niveau d’éducation (inférieur ou égal au bacca
lauréat, supérieur au baccalauréat), le type de gros-
sesse (simple, multiple), le statut de l’établissement 
(privé, public) et son type d’autorisation (niveau I , II 
ou III). Des courbes de Kaplan-Meier ont été tracées 
pour représenter l’évolution des taux d’AM tout en 
tenant compte des informations disponibles pour les 
perdus de vue. Les tables de probabilités d’AM ont 
été établies selon les principes suivants :

•  les probabilités d’AM étaient déterminées par les 
durées de l’AM pour chaque type d’AM (exclusif, 
prédominant, mixte, ou avec diversification) ;

•  la date d’origine était la date de naissance ;

•  la date de point était fixée à 1 an, soit 365 jours ;

•  la date de dernière nouvelle était la date du dernier 
entretien téléphonique ou questionnaire recueilli ;

•  les données censurées correspondaient aux 
perdus de vue (enfants dont on ne savait pas 
à la date de point s’ils étaient allaités ou pas) et 
aux exclus-vivants (enfants encore allaités à la 
date de point).

Résultats

Entre le 16  janvier et le 5  avril  2012, dans les 
136 maternités participantes, 81% des mères à qui 
l’étude Épifane a été proposée (n=4 152) ont accepté 
d’y participer. Outre les variables liées aux critères 
d’inclusion, les mères ayant accepté de participer 
étaient plus souvent en couple et employées à temps 
plein avant leur grossesse (données présentées dans 
un précédent article 16) que celles de l’ENP de 2010 17. 
Parmi les 3  368  couples mère-enfant inclus lors 
de leur séjour à la maternité, le type d’alimentation 
lactée à la maternité était inconnu pour trois d’entre 
eux. Sur les 3 365 enfants retenus pour ces analyses, 
2 806 (83%) ont été suivis jusqu’à leurs 12 mois.

Chez les mères ayant essayé d’allaiter à la maternité 
(n=2 427, 74%), la durée médiane d’AM établie par les 
probabilités d’AM, c’est-à-dire l’âge auquel la moitié 
des enfants étaient encore allaités, était de 105 jours, 
soit 15 semaines ; celle de l’AM exclusif ou prédomi-
nant était de 24 jours, soit un peu plus de 3 semaines. 
À 3 mois, 39% des enfants étaient allaités, 10% de 
façon exclusive, 11% de façon prédominante et 18% 
en association avec,  principalement, des PN (17%) 
ou d’autres aliments (1%) introduits de façon régu-
lière dans le cadre de la diversification alimentaire. À 
6 mois, 23% des enfants étaient encore allaités, dont 
seulement 1,5% de façon exclusive ou prédominante. 
À 12 mois, 9% des enfants bénéficiaient encore de 
l’AM, complémenté, pour tous, par d’autres aliments 
ou liquides. La figure montre l’évolution sur un an des 
probabilités d’AM selon les 4 modalités d’exclusivité 
précédemment définies.

Le tableau 1 décrit l’utilisation des PN en association 
ou non avec l’AM. Si 41% des enfants recevaient déjà 
des PN à la maternité, cette proportion atteignait 
79% à 3 mois et près de 90% à 6 et 12 mois. Chez les 
enfants allaités, l’AM mixte, associant lait maternel 
et PN, concernait un enfant sur cinq à la maternité 
et un sur deux à 3 mois. À partir de 6 mois, la quasi-
totalité des enfants avait débuté leur diversification 
alimentaire. Le tableau 1 permet ainsi de distinguer, 
parmi les enfants allaités et diversifiés, ceux qui rece-
vaient des PN de ceux qui n’en recevaient pas. Par 
ailleurs, dans Épifane, 17  enfants (0,5%) à 6  mois 
et 200 enfants (7%) à 12 mois ne recevaient ni lait 
maternel, ni PN.

Le tableau 2 présente les taux d’AM à la naissance, à 
3, 6 et 12 mois, selon les caractéristiques des mères 
et les circonstances de l’accouchement, ainsi que les 
durées médianes d’AM dans le groupe des enfants 
allaités à la naissance, estimées à partir des proba-
bilités d’AM. La plupart des variables associées 
à des taux d’AM plus élevés à la maternité (et déjà 
évoquées dans un article précédent sur l’AM jusqu’à 
un mois 16), l’étaient également à 3, 6 et 12 mois. Le 
niveau d’études et le fait d’avoir été en contact peau 
à peau avec son bébé dans l’heure suivant l’accou-
chement étaient associés à l’AM de façon significa-
tive à la naissance, à 3 et 6 mois, mais ne l’étaient 
plus à 12  mois. L’accouchement par voie basse et 
le fait d’avoir bénéficié de cours de préparation 
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à l’accouchement étaient associés à l’AM à la nais-
sance et à 3 mois, mais ne l’était plus au-delà. Les 
mères dont l’indice de masse corporelle (IMC) avant 
leur grossesse se situait entre 18,5 et 25 allaitaient 
plus fréquemment leur enfant à la naissance, mais 
cette différence avec les mères des autres classes 
d’IMC n’était plus significative dès le 3e mois. Parmi 
les variables non associées à l’AM à la naissance, 
la parité et les grossesses multiples le sont deve-
nues à 3, 6 et 12 mois, le poids de naissance et la 
prématurité n’étant quant à eux associés qu’au taux 
d’AM à 6 mois.

La plupart des variables liées au taux d’AM à 3 mois 
étaient également liées à son caractère exclusif ou 
prédominant (tableau  2). La prématurité et le petit 
poids de naissance, deux variables qui n’étaient pas 
liées au taux d’AM à 3  mois, étaient en revanche 
associées au caractère exclusif ou prédominant 

de  l’AM. Enfin, tout en allaitant moins fréquemment 
leur enfant à la naissance 16, les mères nées en France, 
lorsqu’elles allaitaient, avaient tendance à allaiter plus 
fréquemment de façon exclusive ou prédominante 
(55%) que les mères nées à l’étranger (43%).

Discussion

L’étude Épifane permet de disposer pour la première 
fois de chiffres nationaux sur la durée de l’AM et 
les taux d’AM de la naissance à 12 mois. Parmi les 
enfants allaités en France en 2012, la durée médiane 
d’AM était de 15 semaines, celle de l’AM exclusif ou 
prédominant étant de 3 semaines et demie. À 6 mois, 
moins d’un enfant sur quatre était encore allaité, 
plus de la moitié d’entre eux consommant des PN 
en complément. À un an, 9% des enfants recevaient 
encore du lait maternel.

Figure

Évolution des taux d’allaitement maternel (AM) de la naissance à 12 mois, Épifane 2012-2013, France
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Tableau 1

Allaitement maternela et préparations pour nourrissons du commerce à la naissance et à 3, 6 et 12 mois,  
Épifane 2012-2013, France

Type d’alimentation lactée (%)
Âge

Naissance
n=3 365

3 mois
n=3 223

6 mois
n=3 194

12 mois
n=2 817

Ni allaitement maternel, ni préparation pour nourrissons 0,0 0,0 0,5 6,9

Allaitement maternel sans préparation pour nourrissons 58,7 21,4 10,5 5,0

Préparations pour nourrissons et allaitement maternel 15,0 17,8 12,0 4,6

Préparations pour nourrissons sans allaitement maternel 26,3 60,8 77,0 83,5

a Allaitement maternel, quel que soit son degré d’exclusivité (exclusif, prédominant, mixte, ou avec diversification).
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L’objectif d’Épifane était de fournir des estimations 
représentatives de l’ensemble des naissances en 
France. Or, comme souvent dans les études de santé, 
le défaut de participation à la maternité et l’abandon 

au cours du suivi ont été plus fréquemment le fait des 
femmes les plus jeunes et de niveaux d’études les 
moins élevés. Ces caractéristiques étant associées 
à l’initiation et à la poursuite de l’AM, l’exclusion 

Tableau 2

Taux d’allaitement maternel (AM) à la naissance et à 3, 6 et 12 mois selon les caractéristiques des mères 
et de l’accouchement, Épifane 2012-2013, France

À 3 mois À 6 mois À 12 mois

Distribution 
%

Initiationa 
de l’AM %

Médiane 
d’AMb 

en jours
AM % pc Part Exclusif 

+prédominantd pe AM 
%

pc AM 
%

pc

Âge de la mère 
(n=3 355)

18-24 ans
25-29
30-34
≥35

17,0
33,1
30,7
19,2

67,2
73,8
75,7
75,8

61
92

123
136

24,8
37,1
44,3
47,0

<10-3 44,1
48,1
57,4
52,1

0,04 13,3
20,9
25,4
28,8

<10-3 4,0
7,7
9,2

10,8

<10-3

Mariée (n=3 324) Oui
Non

47,8
52,2

79,0
69,0

136
82

47,9
31,2

<10-3 50,3
52,8

NS 29,5
16,1

<10-3 11,4
5,0

<10-3

Niveau d’études 
(n=3 273)

Bac ou moins
Bac+1 et plus

47,9
52,1

67,2
79,4

82
123

30,7
46,8

<10-3 46,8
54,9

0,02 19,0
25,6

<10-
3

7,5
8,5

NS

Lieu de naissance 
(mère) (n=3 086) 

France
Étranger

82,0
18,0

70,6
92,8

91
197

34,7
68,2

<10-3 55,6
44,6

0,005 18,0
50,1

<10-3 5,8
21,8

<10-3

Indice de masse 
corporelle 
(n=3 217)

<18,5
18,5-24,9
25,0-29,9
≥30

7,7
64,0
18,1
10,2

68,5
74,8
74,1
70,4

112
105
92
92

35,5
40,7
36,8
36,4

NS 50,6
54,1
50,0
40,5

NS 21,3
23,1
23,1
17,8

NS 7,9
7,3

10,9
7,1

NS

Tabac pendant 
la grossesse 
(n=3 329)

Non
Oui

82,9
17,1

76,9
58,5

112
51

43,1
19,2

<10-3 52,0
48,1

NS 25,1
9,8

<10-3 9,1
3,0

<10-3

Alcool pendant 
la grossesse 
(n=3 327)

Non
Oui

93,9
6,1

73,6
74,3

105
90

39,2
36,4

NS 51,6
54,9

NS 22,7
19,4

NS 8,3
5,9

NS

Préparation à 
l’accouchement 
(n=3 349)

Oui
Non

52,3
47,7

79,5
67,2

105
105

42,9
34,6

<10-3 52,5
50,0

NS 22,5
22,4

NS 7,6
8,6

NS

Parité (n=3 080) Primipare
Multipare

43,6
56,4

76,5
73,2

91
123

37,7
43,0

0,006 45,1
57,4

<10-3 19,3
27,0

<10-3 6,0
10,5

<10-3

Type de grossesse 
(n=3 347)

Simple
Multiple

98,7
1,3

73,9
61,7

105
62

39,3
17,8

0,002 51,6
13,4

0,003 22,6
9,2

0,01 8,2
0,0

<10-3

Accouchement 
par voie basse 
(n=3 348)

Oui
Non

81,1
18,9

74,9
68,7

105
98

40,0
35,0

0,03 52,4
47,1

NS 23,2
19,2

NS 8,4
6,3

NS

Prématurité 
(n=3 331)

37 SAf et plus
33 à 36 SAf

96,4
3,6

73,8
71,7

105
105

39,1
37,1

NS 52,5
27,7

0,001 22,7
14,7

0,03 8,0
6,1

NS

Petit poids 
de naissance 
(n=3 350)

≥2 500 g 
<2 500 g

96,5
3,5

73,8
71,4

105
91

39,2
34,6

NS 52,2
26,9

0,001 22,8
13,9

0,01 8,2
4,5

NS

APGAR  
à 5 minutes 
(n=3 328)

10
8-9
≤7

94,8
4,6
0,6

73,5
77,3
74,7

105
105
274

38,8
42,4
47,0

NS 51,7
50,9
40,4

NS 22,5
20,9
43,1

NS 8,0
8,7

23,6

NS

Contact peau à 
peaug (n=3 339)

≤1 heure
>1 heure

82,4
17,6

75,4
65,5

105
98

40,1
33,8

0,007 53,5
40,8

0,002 23,4
18,1

0,008 8,2
7,5

NS

Perception 
du conjointh 
(n=3 273)

Positive
Négative
NSP, sans 
conjoint

80,8
1,6

17,6

79,2
35,7
51,6

106
44
75

43,5
8,3

21,2

<10-3 52,4
0,0

42,7

<10-3 24,9
2,0

11,5

<10-3 9,0
0,0
3,9

<10-3

a Pourcentage d’enfants ayant reçu un AM quels que soient sa durée et son degré d’exclusivité.
b Médiane en jours de la durée de l’AM parmi les enfants ayant été allaités, quels que soient sa durée et son degré d’exclusivité.
c Analyses bivariées : significativité statistique du test des différences entre les taux d’AM, versus non allaités, selon les modalités de la variable.
d Part d’AM exclusif ou prédominant (%) parmi l’ensemble des enfants allaités.
e Analyses bivariées : significativité statistique du test des différences entre les parts d’AM exclusif ou prédominant, selon les modalités de la variable.
f SA : semaines d’aménorrhée.
g Moment du premier contact direct peau à peau entre la mère et son enfant après l’accouchement.
h Variable correspondant à la question : « Avant votre grossesse, quelle image avait votre conjoint de la femme qui allaite ? ».
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de  ces  mères a pu conduire à une surestimation 
des taux et des durées d’AM. Le taux de participa-
tion élevé à la maternité (81%), la prise en compte 
du plan de sondage dans les analyses et le redres-
sement des données sur celles de l’ENP ont permis 
de minimiser au mieux ces biais de sélection. Avec 
des naissances incluses sur une période limitée aux 
quatre premiers mois de l’année, un effet saisonnier 
a pu intervenir dans les pratiques alimentaires, en 
particulier sur le degré d’exclusivité de l’AM et la mise 
en place de la diversification alimentaire. Concernant 
le caractère longitudinal de l’analyse, la répétition 
des entretiens et la diversité des moyens de recueil 
au cours du suivi ont permis d’aboutir à un taux de 
perdus de vue relativement faible (17%) à 12 mois. 
De plus, le détail des données recueillies auprès des 
mères sur l’alimentation lactée de leur enfant et leur 
répétition à différents moments ont permis de déter-
miner le statut par rapport à l’AM de la plupart des 
enfants (95%) malgré les non-réponses partielles 
observées. Par ailleurs, l’utilisation des courbes de 
survie de Kaplan-Meier pour déterminer les probabi-
lités d’AM a permis de prendre en compte l’ensemble 
des données disponibles selon le temps effectif de 
suivi de chaque couple mère-enfant enquêté. Enfin, 
comme pour toute étude de cohorte, la participation 
des mères à l’étude a pu avoir un impact sur leurs 
propres pratiques en matière d’alimentation de leur 
enfant. Des consignes strictes avaient cependant 
été données aux sages-femmes et aux enquêteurs 
pour qu’ils n’émettent aucun jugement sur les choix 
alimentaires de ces mères pour leur enfant.

Dans notre précédent article sur l’AM jusqu’à un 
mois 16, 69% des mères déclaraient allaiter leur 
enfant au moment du remplissage du questionnaire 
à la maternité. La différence avec le taux d’initiation 
de l’AM (74%) estimé ici est due à plusieurs raisons. 
Le caractère longitudinal de l’étude a permis de 
préciser certaines données recueillies à la maternité 
et de compléter les informations des mères ayant 
échappé au recueil à un mois. Par ailleurs, une ques-
tion supplémentaire sur le fait d’avoir essayé d’allaiter 
au sein était posée aux femmes déclarant ne donner 
que des PN à leur enfant au moment du remplissage 
du questionnaire à la maternité. Dans l’article précé-
dent, dans un but de comparabilité avec notamment 
l’ENP 17, ces mères n’allaitant pas au moment du 
recueil, mais déclarant avoir essayé quand même 
d’allaiter, n’étaient pas comptabilisées dans le taux 
d’AM à la maternité. Dans le présent article, elles 
l’ont été afin de tenir compte de toutes les tentatives 
d’AM, quelle que soit leur durée. Ceci permet ainsi de 
s’affranchir des variations liées au moment (entre J0 
et J4) où les informations sur l’AM étaient recueillies 
à la maternité.

Des études ponctuelles sur l’AM ont été menées 
en France. Les plus anciennes, entre 1985 et 1995, 
avec des taux d’initiation de l’AM relativement faibles 
(entre 35 et 56%), ont permis d’estimer des durées 
médianes d’AM de 8 9 à 10 semaines 7,10. Des données 
sur des naissances de 1999, recueillies dans trois 
maternités de Savoie, établissaient une médiane 

de  l’AM à 13  semaines 8. Une étude plus récente, 
réalisée en 2002 dans une maternité de la région 
parisienne 11, montrait un taux d’initiation de l’AM 
de 73% à la naissance et un taux à 6 mois de 22%, 
proches de ceux observés dans Épifane. Le recru-
tement de cette maternité de niveau III était cepen-
dant spécifique avec, en particulier, des proportions 
de mères nées à l’étranger et de mères de niveau 
d’études supérieur plus élevées qu’au niveau 
national. La cohorte Eden, plus récente, a porté sur 
des naissances de la période 2003-2006 12. Les taux 
d’AM étaient de 71% à la maternité, 33% à 3 mois 
et 19% à 6 mois. Ces taux étaient légèrement infé-
rieurs à ceux observés dans Épifane, mais l’évolution 
des taux sur la période entre les deux études reste 
difficile à interpréter en raison de la sélection parti
culière des participantes à l’étude Eden, avec un suivi 
prévu sur plusieurs années, et un recrutement limité 
à deux maternités (Poitiers et Nancy). Enfin, l’étude 
la plus récente, réalisée dans les Pays de la Loire en 
2007 6, estimait la durée d’AM à 15 semaines chez les 
enfants allaités, comme dans Épifane.

En Europe, les pays disposant de données publiées 
font état de taux d’AM entre 3 et 12 mois supérieurs 
à ceux observés dans Épifane. Une revue sur l’AM 
dans les pays industrialisés relevait les taux d’AM 
(quel  que  soit le degré d’exclusivité) à 3-4  mois 
de 66% en Italie et 43% au Royaume-Uni 18. Aux 
Pays-Bas, en 2000-2003, Lanting et coll. rapportaient 
des taux d’AM de 43% à 3 mois et 33% à 6 mois 13. 
En 2006-2007, en Norvège, où près de 99% des 
enfants étaient allaités à la naissance, les taux d’AM 
à 3, 6 et 12 mois étaient, respectivement, de 89%, 
82% et 46% 14. Dans cette même étude, le taux d’AM 
exclusif (selon la définition de l’OMS) à 3 mois était 
de 65%, contre seulement 10% dans Épifane. Les 
définitions précises du degré d’exclusivité de l’AM 
rendent cependant les comparaisons difficiles avec 
la plupart des données internationales 18. Les notions 
d’AM exclusif ou prédominant telles que définies 
par l’OMS nécessitent en effet des données alimen-
taires très détaillées sur l’introduction de liquides 
autres que les PN dans l’alimentation de ces enfants. 
Ces informations n’étant pas toujours disponibles, 
la notion d’AM exclusif se limite dans de nombreuses 
études au fait de ne pas associer de PN à l’AM 13,19.

En France, comme dans la plupart des pays 
européens, les fréquences et durées d’AM rappor-
tées dans la littérature sont faibles par rapport aux 
recommandations. Le PNNS recommande d’allaiter 
son enfant de façon exclusive au moins jusqu’à 
4 mois ; or, à 3 mois, seuls 10% des enfants l’étaient 
de façon exclusive et 21% de façon exclusive ou 
prédominante. Même si la situation est différente 
dans les pays du nord de l’Europe, les écarts aux 
recommandations sont importants dans la plupart 
des pays européens. Le manque de soutien auprès 
des mères qui souhaitent allaiter, à la maternité et 
lors du retour à domicile, la durée des congés mater-
nité ou l’image peu valorisée de la femme qui allaite 
sont des raisons qui pourraient expliquer la situation 
particulièrement défavorable de la France 20.
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Que ce soit à 3, 6 ou 12 mois, la poursuite de l’AM était 
associée à la plupart des variables liées à son initia-
tion. Les facteurs socio-démographiques et compor-
tementaux associés à la durée de l’AM étaient ceux 
retrouvés fréquemment dans la littérature 11,13,14,21,22. La 
modification de certains de ces facteurs tels que les 
séances de préparation à l’accouchement, le contact 
peau à peau dans l’heure suivant l’accouchement et 
la perception du conjoint, pourrait éventuellement 
améliorer les pratiques d’AM. D’autres facteurs, 
comme la corpulence des mères avant la grossesse, 
l’accouchement par voie basse ou le tabagisme 
pendant la grossesse, permettraient, en identifiant 
les femmes moins susceptibles d’allaiter, d’amé-
liorer les conseils et le soutien qui leurs sont fournis 
si elles souhaitent finalement allaiter. Par exemple, le 
tabagisme pendant le post-partum, qui n’est pas une 
contre-indication à l’AM sous réserve de certaines 
précautions 23, devrait faire l’objet d’un discours 
adapté pour ne pas décourager ces mères d’allaiter si 
elles le souhaitent. Ces différents éléments devraient 
être pris en compte dans la mise en place d’interven-
tions spécifiques, destinées à encourager les mères 
qui ont choisi d’allaiter à poursuivre l’AM de leur 
enfant. Les analyses multivariées à venir permettront 
de déterminer le rôle propre de ces différents facteurs 
sur la poursuite de l’AM et son degré d’exclusivité.

Conclusion

Parmi les enfants allaités à la naissance, la moitié 
l’étaient encore à 15  semaines, la médiane de l’AM 
exclusif ou prédominant étant, quant à elle, estimée 
à 3  semaines et demie. Près de 40% des enfants 
étaient toujours allaités à 3 mois, mais seulement 21% 
de façon exclusive ou prédominante. Les résultats de 
cette étude montrent la nécessité de promouvoir l’AM 
et d’encourager sa poursuite jusqu’à 6 mois auprès des 
mères qui ont choisi d’allaiter, comme le recommande 
le PNNS. Si la promotion de l’AM passe nécessaire-
ment par une information plus importante des futures 
et nouvelles mères, elle devrait également faire l’objet 
d’une formation renforcée des personnels exerçant 
dans les domaines de la périnatalité, de la pédiatrie 
et de la protection maternelle et infantile. Le suivi des 
enfants de l’étude Épifane jusqu’à 12 mois permettra 
également de décrire la mise en place d’une alimenta-
tion diversifiée qui, progressivement, doit se substituer 
à l’alimentation exclusivement lactée. L’ensemble de 
ces éléments permettront d’adapter les messages sur 
l’alimentation des nourrissons au cours de leur première 
année de vie, pour que les pratiques se rapprochent 
au mieux des recommandations actuelles. n

Références

[1] de O nis M , Garza C , Onyango  AW, Rolland-Cachera M F. 
Les standards de croissance de l’Organisation mondiale de la 
santé pour les nourrissons et les jeunes enfants. Arch Pediatr. 
2009;16(1):47-53.

[2] Organisation mondiale de la santé. Stratégie mondiale pour 
l’alimentation du nourrisson et du jeune enfant – Durée optimale 
de l’alimentation au sein exclusive. Genève: OMS; 2001. 5  p. 
http://apps.who.int/gb/archive/pdf_files/WHA54/fa54id4.pdf

[3] World Cancer Research Fund, American Institute for Cancer 
Research. Food, Nutrition, Physical Activity, and the Prevention 
of Cancer: a Global Perspective. Chapter  12: Public health 
goals and personnal recommendations. Washington DC: AICR; 
2007. pp. 366-93. http://www.dietandcancerreport.org/expert_
report/recommendations/recommendation_breastfeeding.php

[4] World Health Organization. Indicators for assessing infant and 
young child feeding practices – Part I: definition. Conclusions of 
a consensus meeting held 6-8 November 2007 in Washington, 
DC, USA. Genève: WHO; 2008. 26 p. http://whqlibdoc.who.int/
publications/2008/9789241596664_eng.pdf 

[5] Hercberg S, Chat-Yung S, Chauliac M. The French National 
Nutrition and Health Program: 2001-2006-2010. Int J Public 
Health. 2008;53(2):68-77.

[6] Branger B, Dinot-Mariau L, Lemoine N, Godon N, Merot E, 
Brehu  S, et al. Durée d’allaitement maternel et facteurs de 
risques d’arrêt d’allaitement  : évaluation dans 15  maternités 
du réseau de santé en périnatalité des Pays de la Loire. Arch 
Pediatr. 2012;19(11):1164-76.

[7] Branger  B, Cebron M , Picherot G , de C ornulier M . 
Facteurs influençant la durée de l’allaitement maternel chez 
150 femmes. Arch Pediatr. 1998;5(5):489-96.

[8] Labarere  J, Dalla-Lana C , Schelstraete C , Rivier  A, 
Callec M, Polverelli JF, et al. Initiation et durée de l’allaitement 
maternel dans les établissements d’Aix et Chambéry (France). 
Arch Pediatr. 2001;8(8):807-15.

[9] Lelong N , Saurel-Cubizolles M J, Bouvier-Colle MH , 
Kaminski M. Durée de l’allaitement maternel en France. Arch 
Pediatr. 2000;7(5):571-2.

[10] Lerebours  B, Czernichow  P, Pellerin  AM, Froment L , 
Laroche T . L’alimentation du nourrisson jusqu’à 4  mois en 
Seine-Maritime. Arch Fr Pediatr. 1991;48(6):391-5.

[11] Siret V, Castel C, Boileau P, Castetbon K, Foix L’Hélias L. 
Facteurs associés à l’allaitement maternel du nourrisson 
jusqu’à 6  mois à la maternité de l’hopital Antoine-Béclère, 
Clamart. Arch Pediatr. 2008;15(7):1167-73.

[12] Bonet M, Marchand L, Kaminski M, Fohran A, Betoko A, 
Charles MA, et al; EDEN Mother-Child Cohort Study Group. 
Breastfeeding duration, social and occupational characte-
ristics of mothers in the French ‘EDEN mother-child’ cohort. 
Matern Child Health J. 2013;17(4):714-22.

[13] Lanting CI , Van W ouwe  JP, Reijneveld  SA. Infant milk 
feeding practices in the Netherlands and associated factors. 
Acta Paediatr. 2005;94(7):935-42.

[14] Kristiansen AL, Lande B, Øverby NC, Andersen LF. Factors 
associated with exclusive breast-feeding and breast-feeding 
in Norway. Public Health Nutr. 2010;13(12):2087-96.

[15] Gondolf UH , Tetens I , Michaelsen  KF, Trolle E . Dietary 
habits of partly breast-fed and completely weaned infants at 
9 months of age. Public Health Nutr. 2012;15(4):578-86.

[16] Salanave B, De Launay C, Guerrisi C, Castetbon K. Taux 
d’allaitement maternel à la maternité et au premier mois de 
l’enfant. Résultats de l’étude Épifane, France, 2012. Bull 
Epidémiol Hebd. 2012;(18):383-7. http://opac.invs.sante.fr/
index.php?lvl=notice_display&id=10950

[17] Blondel  B, Kermarrec M . Enquête nationale périnatale 
2010. Les naissances en 2010 et leur évolution depuis 2003. 
Paris: Institut national de la santé et de la recherche médicale, 
Direction générale de la santé; 2011. 132 p. http://www.sante.
gouv.fr/IMG/pdf/Les_naissances_en_2010_et_leur_evolution_
depuis_2003.pdf

[18] Ibanez G , Martin N , Denantes M , Saurel-Cubizolles M J, 
Ringa V , Magnier  AM. Prevalence of breastfeeding in 
industrialized countries. Rev Epidémiol Santé Publique. 
2012;60(4):305-20.

http://apps.who.int/gb/archive/pdf_files/WHA54/fa54id4.pdf
http://www.dietandcancerreport.org/expert_report/recommendations/recommendation_breastfeeding.php
http://www.dietandcancerreport.org/expert_report/recommendations/recommendation_breastfeeding.php
http://whqlibdoc.who.int/publications/2008/9789241596664_eng.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2008/9789241596664_eng.pdf
http://opac.invs.sante.fr/index.php?lvl=notice_display&id=10950
http://opac.invs.sante.fr/index.php?lvl=notice_display&id=10950
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Les_naissances_en_2010_et_leur_evolution_depuis_2003.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Les_naissances_en_2010_et_leur_evolution_depuis_2003.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Les_naissances_en_2010_et_leur_evolution_depuis_2003.pdf


 BEH 27  |  7 octobre 2014  |  457

[19] Hunsberger M, Lanfer A, Reeske A, Veidebaum T, Russo P, 
Hadjigeorgiou C, et al. Infant feeding practices and prevalence 
of obesity in eight European countries  –  the IDEFICS study. 
Public Health Nutr. 2013;16(2):219-27.

[20] Expertise collective Inserm. Inégalités sociales de santé 
en lien avec l’alimentation et l’activité physique. Déterminants 
sociaux de l’allaitement. Paris: Institut national de la santé et de 
la recherche médicale; 2014. pp. 267-307. http://www.inserm.
fr/espace-journalistes/inegalites-sociales-de-sante-en-lien-
avec-l-alimentation-et-l-activite-physique-une-expertise-
collective-de-l-inserm

[21] Betoko  A, Charles M A, Hankard R , Forhan  A, Bonet M , 
Saurel-Cubizolles MJ, et al; EDEN Mother-Child Cohort Study 
Group. Infant feeding patterns over the first year of life: influence 
of family characteristics. Eur J Clin Nutr. 2013;67(6):631-7.

[22] Bulk-Bunschoten AM, Pasker-de Jong PC, Van Wouwe JP, 
de G root C J. Ethnic variation in infant-feeding practices in 
the Netherlands and weight gain at 4  months. J Hum Lact. 
2008;24(1):42-9.

[23] Haute Autorité de santé. Allaitement maternel. Mise en 
oeuvre et poursuite dans les 6 premiers mois de vie de l’enfant. 
Saint-Denis: HAS; 2002. 177 p. http://www.has-sante.fr/portail/
jcms/c_272220/fr/allaitement-maternel-mise-en-oeuvre-et-
poursuite-dans-les-6-premiers-mois-de-vie-de-lenfant

Citer cet article

Salanave  B, de L aunay C , Boudet-Berquier  J, Castetbon  K. 
Durée de l’allaitement maternel en France (Épifane 2012-2013). 
Bull Epidémiol Hebd. 2014;(27):450-7. http://www.invs.sante.
fr/beh/2014/27/2014_27_2.html

http://www.inserm.fr/espace-journalistes/inegalites-sociales-de-sante-en-lien-avec-l-alimentation-et-l-activite-physique-une-expertise-collective-de-l-inserm
http://www.inserm.fr/espace-journalistes/inegalites-sociales-de-sante-en-lien-avec-l-alimentation-et-l-activite-physique-une-expertise-collective-de-l-inserm
http://www.inserm.fr/espace-journalistes/inegalites-sociales-de-sante-en-lien-avec-l-alimentation-et-l-activite-physique-une-expertise-collective-de-l-inserm
http://www.inserm.fr/espace-journalistes/inegalites-sociales-de-sante-en-lien-avec-l-alimentation-et-l-activite-physique-une-expertise-collective-de-l-inserm
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_272220/fr/allaitement-maternel-mise-en-oeuvre-et-poursuite-dans-les-6-premiers-mois-de-vie-de-lenfant
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_272220/fr/allaitement-maternel-mise-en-oeuvre-et-poursuite-dans-les-6-premiers-mois-de-vie-de-lenfant
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_272220/fr/allaitement-maternel-mise-en-oeuvre-et-poursuite-dans-les-6-premiers-mois-de-vie-de-lenfant
http://www.invs.sante.fr/beh/2014/27/2014_27_2.html
http://www.invs.sante.fr/beh/2014/27/2014_27_2.html

