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I. INTRODUCTION 

 

La durée de séjour à la maternité en France a considérablement diminué depuis une 

quarantaine d’années, passant de 12 jours après la naissance dans les années 1970 à 4,4 jours 

en 2010 (1). Durant cette période, la diminution progressive du nombre de maternités sur le 

territoire français a entraîné, pour les maternités restantes, la nécessité d’augmenter leur 

capacité de prise en charge des naissances. 

En s’appuyant sur l’expérience de différents pays étrangers, les sorties précoces de maternité 

se sont développées progressivement en France. Elles concernaient 3% des accouchées en 

1997 et 7% en 2002 (2). 

Le retour précoce à domicile après accouchement (RPDA) est défini en mai 2004 par 

l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) (3), comme étant « le 

retour à domicile de la mère et de son nouveau-né dans les 48 heures suivant la naissance 

après un accouchement par voie basse non compliqué et dans les 96 heures suivant la 

naissance après un accouchement par césarienne ». Celui-ci «ne s’adresse à priori qu’aux 

couples mère-enfant à bas risque médical, social et psychologique (grade B) ». Le RPDA 

n’aura lieu qu’après consentement libre et éclairé de la patiente, associé à l’accord des 

professionnels de santé responsables de la mère et du nouveau-né.  

L’ANAES préconise le respect des 3 conditions de base suivantes : 

_ 1) «Le bilan de l’état de santé physique et psychologique de la mère et de son enfant et 

l’évaluation des conditions sociales sont satisfaisants (…); 

_2) La mère a une compétence et une autonomie suffisantes pour l’allaitement, les soins au 

bébé et pour l’observation des signes d’alerte concernant elle-même ou son bébé ou bien ces 

compétences sont assurées avec le soutien à domicile ; 

_3) Le suivi est assuré à domicile par un ou des professionnels organisés et compétents pour 

le suivi médical, psychologique et social, pour l’accompagnement de l’allaitement et des soins 

de puériculture (grade C). (…) » 

 

A Tours, depuis septembre 2009, un partenariat a été créé entre la maternité Olympe de 

Gouges (ODG) de niveau III du Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU), et une 

structure privée d’hospitalisation à domicile, l’« HAD Val de Loire » (HAD VDL). La mise 

en place du RPDA s’est appuyée sur la circulaire de la Direction de l’Hospitalisation et de 

l’Organisation des Soins (DHOS) n°2004-44 du 4 février 2004 ainsi que sur les 

recommandations de l’ANAES (3). L’équipe périnatale de l’HAD VDL se compose de 5 

sages-femmes détachées de la maternité ODG, réalisant une astreinte 24h/24h - 7j/7j, d’un 

médecin coordinateur et d’une assistante. 

 

La sortie précoce est soumise à un certain nombre de critères médico-psycho-sociaux 

maternels et pédiatriques et s’adresse uniquement aux femmes résidant dans le bassin 

d’emploi de Tours (Annexe 1).  

La mère est informée de cette possibilité et de ses modalités lors de la consultation du 4
ème

 

mois ou lors de la 1
ère

 consultation au CHRU. L’équipe soignante de suites de couches 

propose une sortie précoce aux mères et leurs nouveau-nés répondants aux critères à J2 si 

accouchement par voie basse (ou J3 selon l’heure d’accouchement et les places disponibles) et 

à J3 si accouchement par césarienne. L’admission en HAD est autorisée après entretien avec 

une sage femme, consentement de la mère et accord médical. La mère et son nouveau-né 

reçoivent par la suite la visite à domicile d’une sage-femme quotidiennement pendant 5 à 8 
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jours, selon leurs besoins. Le certificat du huitième jour est réalisé par l’un des 19 pédiatres 

libéraux ayant signé une convention avec l’HAD VDL. Le suivi post-HAD est réalisé par les 

professionnels en périnatalité habituels. 

 

La déclaration d’Innocenti en 1990 (4) et les Dix conditions pour le succès de l’allaitement, 

déclarées conjointement par l’Organisation Mondiale de la Santé(OMS) et l’Unicef (Fonds 

des Nations unies pour l’enfance) en 1989 (5) incitent tous les acteurs en périnatalité  à 

promouvoir l’allaitement maternel. 

Le taux d’allaitement à la naissance dans les années 2000 était de 99% en Norvège, 96% en 

Allemagne, 89% en Italie et 72% en Belgique (6). En France, ce taux est passé de 62,6% en 

2003 à 68,7% en 2010, mais reste faible en comparaison (1,7). 

L’Observatoire Régional de Santé (ORS) Centre retrouve à partir des données du certificat du 

huitième jour, un taux d’allaitement  en 2009 de 62,9% en Indre-et-Loire et de 64% au CHRU 

de Tours (8). 

Concernant la durée d’allaitement, il n’existe pas de données épidémiologiques nationales. 

Dans la région Centre en 2004, la durée moyenne d’allaitement maternel était de 17 semaines 

avec 83,3% des enfants allaités plus de 4 semaines et seuls 53% plus de 12 semaines (9). 

 

On retrouve de nombreuses études, principalement étrangères, évaluant le recours aux soins 

maternels et pédiatriques ou le taux et/ou la durée d’allaitement maternel après sortie précoce 

de la maternité. Leurs résultats sont variables et parfois contradictoires. Au cours de ces 

études, outre les problèmes méthodologiques parfois soulevés, les définitions de « sortie 

précoce  de la maternité », les caractéristiques des mères et des nouveau-nés en bénéficiant et 

les modalités de suivi sont extrêmement diverses (10,11). Leurs résultats ne peuvent donc être 

extrapolés à notre échelon local.  

  

 La diversité des structures et des modes d’organisation des sorties précoces d’une maternité à 

l’autre en France rend l’évaluation de la pratique du RPDA au niveau national difficile. 

 

Nous nous sommes intéressé à l’influence du RPDA avec suivi en HAD Val De Loire sur 

l’allaitement maternel et le recours aux soins en comparaison à un séjour en suites de couches 

de durée habituelle. 

 

Au cours de l’étude, toute femme allaitant son enfant au sein ou donnant des biberons de lait 

maternel au moins une fois par jour était considérée, à partir de la sortie de maternité, comme 

faisant un allaitement maternel. Toute femme alimentant son enfant uniquement au lait en 

poudre était considérée comme faisant un allaitement artificiel. L’allaitement maternel 

exclusif a été défini comme étant une alimentation uniquement au lait maternel et 

l’allaitement mixte, comme étant l’association d’un allaitement maternel et d’une alimentation 

au lait en poudre, quel que soit le nombre de biberons de lait artificiel donnés. 

 

L’objectif principal était de déterminer le taux d’allaitement maternel à trois mois de 

l’accouchement. 

Les objectifs secondaires étaient d’étudier le taux d’allaitement maternel à un mois de 

l’accouchement, la durée d’allaitement maternel, les motifs d’arrêt de l’allaitement maternel 

et le recours aux soins maternels et pédiatriques. 
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II. MATERIEL ET METHODE 

 

1) TYPE D’ETUDE : 
 

Nous avons réalisé une étude prospective, sur un échantillon représentatif de couples mère-

enfant répondant aux critères de sortie précoce avec suivi en HAD Val De Loire, à partir 

duquel 2 groupes ont été constitués.  

 

2)  ECHANTILLON  ETUDIE : 

 

La sélection des dossiers a concerné des mères ayant accouché à la Maternité Olympe de 

Gouges du CHRU de Tours entre le 31/10/2010 et le 08/09/2011 et leurs enfants. Nous 

sommes allées sélectionner les dossiers une fois par semaine. 

Deux groupes ont été constitués : 

- un groupe hospitalisation à domicile « HAD » constitué de couples mère-enfant sortis 

précocement de la maternité avec suivi en HAD VDL. 

- un groupe suites de couches « SDC » constitué de couples mère-enfant ayant eu une 

durée de séjour habituelle à la maternité (c'est-à-dire 3 à 5 jours après accouchement 

par voie basse ou 4 à 6 jours après accouchement par césarienne), par manque de place 

en HAD ou refus de la mère ou possible oubli de proposition de la sortie précoce, 

résidant dans la zone géographique couverte par l’HAD VDL (Annexe1) et répondant 

aux critères de l’HAD VDL.   

Nous avions calculé un nombre de 700 sujets nécessaires pour démontrer une augmentation 

de 10% du taux d’allaitement maternel à trois mois dans le groupe HAD par rapport au 

groupe SDC, en se basant sur le taux d’allaitement maternel à trois mois retrouvé au cours de 

l’étude de De Lathouwer et al (12) effectuée en 2002 au CHRU de Tours. 

Les critères d’inclusion/non inclusion maternels et pédiatriques, issus des critères de l’HAD 

VDL, sont résumés dans les tableaux 1 et 2. 

 

CRITERES D’INCLUSION MATERNELS CRITERES D’INCLUSION PEDIATRIQUES 
- Aucun - Score d’Apgar >ou=7 à 5 minutes 

 - Pas de signe de déshydratation 

 - Dépistage de la surdité prévu si non fait avant la sortie 

Tableau 1 : Critères d’inclusion maternels et pédiatriques.    
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CRITERES DE NON INCLUSION  

MATERNELS 

CRITERES DE NON INCLUSION 

PEDIATRIQUES 
- Femme isolée - Nouveau-né d’âge gestationnel <ou= 37SA 

- Pas de domicile fixe - Difficultés d’instauration du lien mère-enfant 

- Pas de couverture sociale française à jour 

- Pas de téléphone fonctionnel 

- Nouveau-né hospitalisé en Unité de Pédiatrie en 

Maternité  

- Habitation hors du périmètre géographique - Signes vitaux instables à J2 

- Antécédents nécessitant une surveillance dans le 

post-partum 

- Pathologie authentifiée décompensée ou dont la 

décompensation peut être prévisible à J2 

- Pathologie obstétricale du péri-partum nécessitant 

une surveillance 

- Pas de méconium ou d’urine à J2 

- Alimentation non établie à J2 

- Résultats d’examens non récupérés ou non gérés à J2 

- Examen de sortie de la mère anormal 

- Minolta  > ou = 75ème percentile sur la courbe de 

Bhutani à J2 

- Mauvais contrôle et gestion de la douleur à J2 - Résultats d’examens non récupérés ou non gérés à J2 

- Difficulté d’instauration du lien mère-enfant - Suspicion d’infection (CRP anormale) 

- Femme non autonome pour elle et son enfant à J2    

- Etat psychique préoccupant (sauf antécédent de 

dépression) 

 

- Conduites addictives (sauf tabagisme)  

Tableau 2 : Critères de non inclusion maternels et pédiatriques (2
ème

 jour après l’accouchement noté J2, J0 étant 

le jour de l’accouchement, SA= semaines d’aménorrhée). 

 

3) VARIABLES ETUDIEES : 

 

 3.1. Allaitement maternel : 
 

La principale variable étudiée était l’existence ou non d’un allaitement maternel à la sortie de 

la maternité, puis à 1 et 3 mois de l’accouchement. En cas d’allaitement maternel, nous avons 

précisé s’il s’agissait d’un allaitement maternel exclusif ou mixte. 

Nous avons déterminé le taux d’allaitement maternel global, puis précisé les taux 

d’allaitement mixte et d’allaitement maternel exclusif dans chaque groupe, à 1 et 3 mois de 

l’accouchement, dans la population totale de l’étude. 

Nous avons ensuite étudié, dans la population de femmes qui allaitaient à la sortie de la 

maternité, la durée d’allaitement maternel (allaitement maternel exclusif ou allaitement mixte) 

et les motifs d’arrêt de l’allaitement maternel. La durée d’allaitement maternel, exprimée en 

jours, correspondait à l’intervalle compris entre la date d’accouchement et la date de la 

dernière tétée ou la date de point de l’étude, soit 91 jours après l’accouchement. 

Nous avons identifié 11 principaux facteurs influençant la poursuite de l’allaitement maternel 

(12–26). Nous les avons étudiés afin de les utiliser comme covariables en analyse multi-variée 

pour déterminer ceux qui influençaient la durée d’allaitement maternel dans notre étude. Ces 

covariables sont décrites dans le tableau 3. 
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COVARIABLES DEFINITION 
Age maternel Age à l’accouchement, en années 

Niveau d’éducation maternelle 4 catégories selon le plus haut diplôme obtenu :  

- non scolarisée 

- Brevet des collèges, CAP, BEP 

- Baccalauréat (de tous types) 

- Etudes supérieures 

Catégorie socioprofessionnelle maternelle 6 catégories issues de la classification PCS 2003 de 

l’INSEE 

- Artisan, commerçant, agriculteur et chef 

d’entreprise 

- Cadre et profession intellectuelle supérieure 

- Profession intermédiaire 

- Employé 

- Ouvrier 

- Sans profession (étudiant, chômeur ou n’ayant 

jamais travaillé) 

Parité Mère primipare ou multipare 

Tabagisme maternel Fumeuse, quelle que soit la fréquence de ce tabagisme, 

entre l’accouchement et  le premier appel : oui / non 

Ancienneté de la décision d’allaiter 3 catégories : 

- Avant la grossesse 

- Pendant la grossesse 

- A l’accouchement 

Participation à des cours de préparation à 

l’accouchement 

Oui / non 

Expérience antérieure d’allaitement maternel Oui / non 

Délai de mise au sein après l’accouchement 3 catégories : 

- Dans l’heure suivant accouchement 

- Plus d’une heure après l’accouchement 

- Ne sait pas 

Reprise du travail à 3 mois de l’accouchement Oui / non 

Allaitement maternel à la demande Lors du premier appel : oui / non 

Tableau 3 : Covariables utilisées en analyse multi-variée et leurs définitions. 

 

3.2. Recours aux soins maternels et pédiatriques : 

 

Nous avons souhaité analyser les nombres de consultations et hospitalisations maternelles et 

pédiatriques dans le premier mois et dans les trois mois suivant l’accouchement dans chaque 

groupe. Nous avons ensuite étudié les diagnostics retenus lors de ces consultations et 

hospitalisations, dans chaque groupe.  

Cependant au cours de l’analyse des résultats, nous avons constaté que les nombres de 

consultations et hospitalisations maternelles et pédiatriques ne suivaient pas une distribution 

normale (Annexe2). Ceci rendait l’interprétation de cette analyse difficile. Nous avons donc 

décidé d’étudier le nombre de mères et d’enfants ayant consulté et le nombre de mères et 

d’enfants hospitalisés dans le 1
er

 mois et dans les 3 mois suivant l’accouchement dans chaque 

groupe, quel que soit le nombre de consultations ou hospitalisations par mère et par enfant. 
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Nous avons pris en compte toutes les hospitalisations ainsi que les consultations médicales, 

avec une sage-femme, à la PMI ou dans les services d’urgence, à l’exclusion des consultations 

indiquées dans le tableau 4.   

 

CONSULTATIONS MATERNELLES CONSULTATIONS PEDIATRIQUES 
- Consultations de suivi pour césarienne - Consultation du 8ème jour 

- Consultation post-natale 

- Consultations pour contraception 

- Consultations mensuelles de suivi et vaccination 

sans autre motif 

- Consultations pour vaccination 

- Consultations de rééducation périnéale 

- Consultations dans le cadre d’une autre étude 

médicale 

 - Consultations de suivi prévues à la sortie de la 

maternité (pour luxation congénitale de hanche, 

malformation congénitale, souffle cardiaque…) 

 - Consultations pour simple pesée à la PMI 

Tableau 4 : Consultations maternelles et pédiatriques non prises en compte dans l’analyse des résultats. 

 

Lorsque plusieurs diagnostics étaient rapportés pour une même consultation, nous avons 

retenu le diagnostic considéré comme principal, c'est-à-dire celui correspondant au motif 

initial de consultation. Si aucune pathologie n’a été diagnostiquée au décours d’une 

consultation, nous avons retenu pour diagnostic : « sans diagnostic ou conseils ».  

Nous sommes allées consulter le dossier pour confirmer le diagnostic principal retenu si une 

hospitalisation en pédiatrie ou à la maternité ou une consultation aux urgences pédiatriques ou 

de gynécologie-obstétrique était mentionnée. 

 

4)  INFORMATION DES MERES ET RECUEIL DES DONNEES : 

 

Les mères dont nous avons sélectionné les dossiers ont été informées de l’étude par courrier, 

remis par les sages femmes de l’HAD le jour de la sortie de la maternité pour le groupe HAD 

(Annexe3), et envoyé à domicile dans la semaine suivant la sortie pour le groupe SDC 

(Annexe4). Une fiche récapitulative, à compléter pour faciliter le recueil des données 

concernant les consultations et l’allaitement maternel, était jointe à chaque courrier 

(Annexe5). 

Certaines données ont été recueillies dans les dossiers à la maternité lorsqu’elles y figuraient. 

Les autres l’ont été par questionnaires téléphoniques, de type entretiens semi-dirigés, à un 

mois et trois mois de l’accouchement (Annexes 6 et 7). L’accord des mères pour la 

participation à l’étude était demandé au début du premier appel après rappel de l’objectif et du 

déroulement de notre étude.     

Nous avons envoyé par courrier un questionnaire de relance aux patientes non joignables à 1 

mois et/ou 3 mois à partir de juin 2011. 
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III. ANALYSE DES DONNEES 
      

Les caractéristiques des groupes, les taux d’allaitement maternel et le nombre de mères et 

d’enfants ayant consulté ou ayant été hospitalisés ont été comparés entre les groupes HAD et 

SDC. Les analyses uni-variées de ces données ont été réalisées avec le logiciel SPSS. Les 

données qualitatives ont été comparées par test du Chi-2, et les données quantitatives par t-

test. 

La durée d’allaitement maternel (en jours) a été comparée entre les deux groupes à l’aide de 

courbes de Kaplan Meier et du test du Log Rank (test d’égalité des distributions pour les 

différents niveaux de groupe). L’évènement étudié était l’arrêt de l’allaitement maternel. Puis 

elle a été étudiée en analyse multi-variée, sur l’ensemble des femmes allaitantes de notre 

échantillon d’étude, selon le modèle de Cox pas à pas descendant (rapport de vraisemblance), 

pour déterminer les facteurs influençant la durée d’allaitement maternel. Les variables 

rentrées dans le modèle de Cox étaient le groupe (HAD ou SDC) et les 11 covariables définies 

dans le tableau 3. 

Pour le test du Chi-2, le t-test et le test du Log Rank, un seuil de signification du risque de 

première espèce à 5% était retenu (p=0,05).  

La force de l’association entre les différentes variables étudiées et les deux groupes HAD et 

SDC ou entre les différentes variables étudiées et la durée de l’allaitement maternel était 

donnée par l’Odds Ratio (OR). La précision de l’OR était donnée par son intervalle de 

confiance à 95% (IC95). 

Les diagnostics d’hospitalisations et de consultations dans les deux groupes ont été étudiés 

avec le logiciel Excel 2007.  
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IV.     RESULTATS 
 

1) ECHANTILLON ETUDIE: 
 

Nous avons sélectionné 823 couples mère-enfant, dont 369 pour le groupe HAD et 454 pour 

le groupe SDC. 22 couples mère-enfant du groupe HAD et 45 du groupe SDC n’ont pas été 

inclus dans l’étude suite à respectivement 2 et 13 refus de participer à l’étude et 20 et 32 

patientes que nous n’avons pas pu joindre. Nous avons exclu 6 couples mère-enfant du groupe 

HAD et 7 du groupe SDC, dont respectivement 4 et 4 pour lesquels l’étude était impossible du 

fait de difficultés de communication importantes et 2 et 3 pour motifs divers, dont 1 exclusion 

du groupe HAD pour naissance gémellaire car c’était la seule de notre étude. 

L’étude a porté sur 743 couples mère-enfant dont 341 inclus dans le groupe HAD et 402 dans 

le groupe SDC. Nous avons perdu de vue (non joignables à 3 mois) 12 couples mère-enfant 

dans le groupe HAD et 7 dans le groupe SDC. L’effectif de notre échantillon d’étude au 

troisième mois était de 724 couples mère-enfant dont 329 dans le groupe HAD et 395 dans le 

groupe SDC (figure1). 

 

 

Figure 1 : Diagramme d’inclusion de l’étude. 
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2) DESCRIPTION DE LA TOTALITE DE L’ECHANTILLON ETUDIE : 
 

Les caractéristiques de l’échantillon étudié sont décrites dans le tableau 5. 

 

VARIABLE HAD SDC TOTAL p OR et IC95 
Age maternel (en années) 
Moyenne 
Ecart type  

n=341 
30,85  
4,83 

n=402 
30,85 
4,98 

n=743 
30,85 
4,91 

0,990  

Mode d’accouchement :  
Voie basse (VB) 
Césarienne (C) 

n=341 
315 (92,4%) 
26 (7,6%) 

n=402 
364 (90,5%) 
38 (9,5%) 

n=743 
679 (91,4%) 
64 (8,6%) 

0,376 
 

0,79 [0,47 ; 1,33] 

Parité :  
Multipares (M) 
Primipares (P) 

n=341 
243 (71,3%) 
98 (28,7%) 

n=402 
210 (52,2%) 
192 (47,8%) 

n=743 
453 (61,0%) 
290 (39,0%) 

0,000 
 

2,27 [1,67 ; 3,08] 

Niveau d’éducation maternelle: 
Non scolarisée 
CAP, BEP, Brevet des collèges 
Baccalauréat 
Etudes supérieures 

n=341 
4 (1,2%) 
76 (22,3%) 
61 (17,9%) 
200 (58,7%) 

n=402 
1 (0,2%) 
59 (14,7%) 
49 (12,2%) 
293 (72,9%) 

n=743 
5 (0,7%) 
135 (18,2%) 
110 (14,8%) 
493 (66,4%) 

0,000  

CSP maternelle : 
Commerçant, artisan, chef d’entreprise  
Cadre, profession intellectuelle sup. 
Profession intermédiaire 
Employé 
Ouvrier 
Sans profession 

n=341 
7 (2,1%) 
42 (12,3%) 
73 (21,4%) 
130 (38,1%) 
4 (1,2%) 
85 (24,9%) 

n=402 
3 (0,7%) 
69 (17,2%) 
119 (29,6%) 
126 (31,3%) 
2 (0,5%) 
83 (20,6%) 

n=743 
10 (1,3%) 
111 (14,9%) 
192 (25,8%) 
256 (34,5%) 
6 (0,8%) 
168 (22,6%) 

0,010  

Préparation à l’accouchement : 
Non (N) 
Oui (O) 

n=341 
165 (48,4%) 
176 (51,6%) 

n=402 
135 (33,6%) 
267 (66,4%) 

n=743 
300 (40,4%) 
443 (59,6%) 

0,000 1,85 [1,38 ; 2,49] 

Expérience antérieure d’AM: 
Non (N) 
Oui (O) 

n=341 
156 (45,7%) 
185 (54,3%) 

n=402 
243 (60,4%) 
159 (39,6%) 

n=743 
399 (53,7%) 
344 (46,3%) 

0,000 0,55 [0,41 ; 0,74] 

Tabagisme maternel :  
Non (N) 
Oui (O) 

n=341 
269 (78,9%) 
72 (21,1%) 

n=402 
353 (87,8%) 
49 (12,2%) 

n=743 
622 (83,7%) 
121 (16,3%) 

0,001 0,52 [0,35 ; 0,77] 

Reprise du travail à 3 mois : 
Non (N) 
Oui (O) 

n=329 
270 (82,1%) 
59 (17,9%) 

n=395 
306 (77,5%) 
89 (22,5%) 

n=724 
576 (79,6%) 
148 (20,4%) 

0,127 1,33 [0,92 ; 1,92] 

Tableau 5: Description de l’échantillon étudié. Les Odds Ratio (OR) sont donnés de la 1
ère

 ligne sur la 2
ème

 

(VB/C, M/P, N/O) avec leurs intervalles de confiance à 95% (IC95), HAD= groupe hospitalisation à domicile, 

SDC= groupe suites de couches, CSP= catégorie socioprofessionnelle, AM= allaitement maternel, 

sup.=supérieure. 

 

Il n’y avait pas de différence significative retrouvée entre les groupes HAD et SDC pour l’âge 

maternel (p=0,990), le mode d’accouchement (p=0,376) et la reprise du travail à 3 mois de 

l’accouchement (p=0,127). 
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On retrouvait une différence significative pour les autres variables. 

 

Il y avait significativement plus de multipares dans le groupe HAD que dans le groupe SDC  

(p=0,000 et OR =2,27 [1,67 ; 3,08]).  

 

Il y avait plus de femmes ayant pour diplôme un CAP, un BEP ou un brevet des collèges dans 

le groupe HAD que dans le groupe SDC et plus de femmes ayant fait des études supérieures 

dans le groupe SDC que dans le groupe HAD (p=0,000). 

 

Il y avait plus de mères exerçant une profession intermédiaire ou intellectuelle supérieure dans 

le groupe SDC que dans le groupe HAD et plus de mères exerçant une profession d’employée 

dans le groupe HAD que dans le groupe SDC (p=0,010).  

 

Il y avait moins de femmes ayant participé à des cours de préparation à l’accouchement dans 

le groupe HAD que dans le groupe SDC (avec p=0,000 et OR =1,85 [1,38 ; 2,49]).  

 

Les femmes du groupe HAD ont plus souvent allaité auparavant que celles du groupe SDC 

(p=0,000 et OR =0,55 [0,41 ; 0,74]).  

 

Il y avait plus de mères fumeuses dans le groupe HAD que dans le groupe SDC (p=0,001 et 

OR =0,52 [0,35 ; 0,77]) 
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3) DESCRIPTION DES FEMMES QUI ALLAITAIENT A LA SORTIE DE LA 

MATERNITE : 
 

Les caractéristiques des femmes qui allaitaient à la sortie de la maternité dans l’échantillon 

étudié sont décrites dans le tableau 6. 

 

VARIABLE HAD SDC TOTAL p OR et IC95 
Age maternel (en années) 
Moyenne 
Ecart type 

n=228 
31,14 
4,70 

n=265 
30,92 
4,81 

n=493 
31,02 
4,76 

0,604  

Parité :  
Multipares (M) 
Primipares (P) 

n=228 
166(72,8%) 
62 (27,2%) 

n=265 
139 (52,5%) 
126 (47,5%) 

n=493 
305 (61,9%) 
188 (38,1%) 

0,000 2,43 [1,66 ; 3,54] 

Niveau d’éducation maternelle: 
Non scolarisée 
CAP, BEP, Brevet des collèges 
Baccalauréat 
Etudes supérieures 

n=228 
4 (1,8%) 
42 (18,4%) 
42 (18,4%) 
140 (61,4%) 

n=265 
1 (0,4%) 
32 (12,1%) 
33 (12,5%) 
199 (75,1%) 

n=493 
5 (1,0%) 
74 (15,0%) 
75 (15,2%) 
339 (68,8%) 

0,008  

CSP maternelle : 
Commerçant, artisan, chef d’entreprise 
Cadre, profession intellectuelle sup. 
Profession intermédiaire 
Employé 
Ouvrier 
Sans profession 

n=228 
6 (2,6%) 
34 (14,9%) 
53 (23,2%) 
76 (33,3%) 
2 (0,9%) 
57 (25,0%) 

n=265 
2 (0,8%) 
49 (18,5%) 
80 (30,2%) 
71 (26,8%) 
1 (0,4%) 
62 (23,4%) 

n=493 
8 (1,6%) 
83 (16,8%) 
133 (27,0%) 
147 (29,8%) 
3 (0,6%) 
119 (24,1%) 

0,147  

Ancienneté de la décision d’allaiter : 
Avant la grossesse 
Pendant la grossesse 
A l’accouchement 

n=228 
184 (80,7%) 
32 (14,0%) 
12 (5,3%) 

n=265 
221 (83,4%) 
36 (13,6%) 
8 (3,0%) 

n=493 
405 (82,2%) 
68 (13,8%) 
20 (4,1%) 

0,439  

Délai de mise au sein : 
Ne sait pas 
< ou = 1heure 
> 1 heure 

n=228 
5 (2,2%) 
198 (86,8%) 
25 (11,0%) 

n=265 
4 (1,5%) 
222 (83,8%) 
39 (14,7%) 

n=493 
9 (1,8%) 
420 (85,2%) 
64 (13,0%) 

0,411  

AM à la demande : 
Non (N) 
Oui (O) 

n=228 
27 (11,8%) 
201 (88,2%) 

n=265 
28 (10,6%) 
237 (89,4%) 

n=493 
55 (11,2%) 
438 (88,8%) 

0,654 1,14 [0,65 ; 1,99] 

Préparation à l’accouchement: 
Non (N) 
Oui (O) 

n=228 
111 (48,7%) 
117 (51,3%) 

n=265 
84 (31,7%) 
181 (68,3%) 

n=493 
195 (39,6%) 
298 (60,4%) 

0 ,000 2,04 [1,42 ; 2,95] 
 

Expérience antérieure d’AM : 
Non (N) 
Oui (O) 

n=228 
69 (30,3%) 
159 (69,7%) 

n=265 
128 (48,3%) 
137 (51,7%) 

n=493 
197 (40,0%) 
296 (60,0%) 

0,000 0,46 [0,32 ; 0,67] 
 

Tabagisme maternel :  
Non (N) 
Oui (O) 

n=228 
195 (85,5%) 
33 (14,5%) 

n=265 
245 (92,5%) 
20 (7,5%) 

n=493 
440 (89,2%) 
53 (10,8%) 

0,013 0,48 [0,27 ; 0,87] 

Reprise du travail à 3mois :  
Non (N) 
Oui (O) 

n=222 
181 (81,5%) 
41 (18,5%) 

n=258 
205 (79,5%) 
53 (20,5%) 

n=480 
386 (80,4%) 
94 (19,6%) 

0,568 1,14 [0,73 ; 1,80] 

Tableau 6: Description des femmes qui allaitaient à la sortie de la maternité. Les Odds Ratio (OR) sont donnés 

de la 1
ère

 ligne sur la 2
ème

 (M/P, N/O) avec leurs intervalles de confiance à 95% (IC95), HAD= groupe 

hospitalisation à domicile, SDC= groupe suites de couches, CSP=catégorie socioprofessionnelle, 

AM=allaitement maternel, sup.=supérieure.  
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Parmi les femmes qui allaitaient à la sortie de la maternité, il n’y avait pas de différence 

significative retrouvée entre les groupes HAD et SDC pour l’âge maternel (p=0,604) la 

catégorie socioprofessionnelle maternelle (p=0,147), l’ancienneté de la décision d’allaiter 

(p=0,439), le délai de mise au sein après l’accouchement (p=0,411), l’allaitement maternel à 

la demande (p=0,654), la reprise du travail à 3 mois de l’accouchement (p=0,568). 

On retrouvait une différence significative pour les autres variables.  

 

Il y avait significativement plus de multipares dans le groupe HAD que dans le groupe SDC 

(p=0,000 et OR =2,43 [1,66 ; 3,54]).  

 

Il y avait plus de femmes ayant pour diplôme un CAP, un brevet des collèges, un BEP ou un 

Baccalauréat dans le groupe HAD que dans le groupe SDC et plus de femmes ayant fait des 

études supérieures dans le groupe SDC (p=0,008). 

  

Il y avait moins de femmes ayant suivi des cours de préparation à l’accouchement dans le 

groupe HAD que dans le groupe SDC (p=0,000 et OR =2,04 [1,42 ; 2,95]).  

 

Il y avait plus de femmes ayant une expérience antérieure d’allaitement maternel dans le 

groupe HAD que dans le groupe SDC (p=0,000 et OR =0,46 [0,32 ; 0,67]).  

 

Il y avait plus de femmes fumeuses dans le groupe HAD que dans le groupe SDC (p=0,013 et 

OR =0,48 [0,27 ; 0,87]).  
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4) ETUDE DES TAUX D’ALLAITEMENT MATERNEL : 
 

     L’analyse des taux d’allaitement maternel et artificiel dans chaque groupe est représentée 

dans le tableau 7. 

 

VARIABLE HAD SDC TOTAL p OR et IC95 
Allaitement à la sortie de maternité :  
Allaitement artificiel (AA) 
Allaitement maternel (AM) 
          DONT-  AM exclusif 

     - Allaitement mixte 

n=341 
113 (33,1%) 
228 (66,9%) 
223 (65,4%) 
5 (1,5%) 

n=402 
137 (34,1%) 
265 (65,9%) 
260 (64,7%) 
5 (1,2%) 

n=743 
250 (33,6%) 
493 (66,4%) 
483 (65,0%) 
10 (1,3%) 

0,787 
 
 
0,937 

0,96 [0,71 ; 1,30] 
 
 
 

Allaitement à 1 mois :  
Allaitement artificiel (AA) 
Allaitement maternel (AM) 
          DONT - AM exclusif 

      - Allaitement mixte 

n=341 
142 (41,6%) 
199 (58,4%) 
151 (44,3%) 
48 (14,1%) 

n=402 
160 (39,8%) 
242 (60,2%) 
202 (50,2%) 
40 (10,0%) 

n=743 
302 (40,6%) 
441 (59 ,4%) 
353 (47,5%) 
88 (11,8%) 

0,611 
 
 
0,123 

1,08 [0,81 ; 1,45] 

Allaitement à 3 mois :  
Allaitement artificiel (AA) 
Allaitement maternel (AM) 
          DONT - AM exclusif 

      - Allaitement mixte 

n=329 
186 (56,5%) 
143 (43,5%) 
86 (26,1%) 
57 (17,3%) 

n=395 
227 (57,5%) 
168 (42,5%) 
117 (29,6%) 
51 (12,9%) 

n=724 
413 (57,0%) 
311 (43,0%) 
203 (28,0%) 
108 (14,9%) 

0,801 
 
 
0,233 

0,96 [0,72 ; 1,29] 

Tableau 7 : Taux d’allaitement maternel et artificiel à la sortie de la maternité, à 1 mois et à 3 mois de 

l’accouchement. Les Odds Ratio (OR) sont donnés de la 1
ère

 ligne sur la 2
ème 

(AA/AM) avec leurs intervalles de 

confiance à 95% (IC95), HAD= groupe hospitalisation à domicile, SDC= groupe suites de couches. 

 

Il n’y avait pas de différence significative entre les taux d’allaitement maternel global dans les 

deux groupes à la sortie de la maternité (66,9% en HAD et 65,9% en SDC, p=0,787), à 1 mois 

de l’accouchement (58,4% en HAD et 60,2% en SDC, p=0,611) et à 3 mois de 

l’accouchement (43,5% en HAD et 42,5% en SDC, p=0,801). 

Il n’y avait pas de différence significative entre les taux d’allaitement maternel exclusif dans 

les deux groupes à la sortie de la maternité (65,4% en HAD et 64,7% en SDC, p=0,937), à 1 

mois de l’accouchement (44,3% en HAD et 50,2% en SDC, p=0,123) et à 3 mois de 

l’accouchement (26,1% en HAD et 29,6% en SDC, p=0,233). 

Il n’y avait donc pas d’augmentation du taux d’allaitement maternel à 3 mois dans le groupe 

HAD. 
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5) DUREE D’ALLAITEMENT MATERNEL: 
 

5.1. Analyse à l’aide de courbes de Kaplan Meier et test du Log Rank : 

La durée d’allaitement maternel (en jours), étudiée chez les femmes allaitant à la sortie de la 

maternité dans chaque groupe, est représentée à l’aide de courbes de Kaplan Meyer dans la 

figure 2. 

 

 

                

 

Figure 2 : Durée d’allaitement maternel (en jours) dans chaque groupe, représentée à l’aide de courbes de 

Kaplan Meier, l’évènement étudié étant l’arrêt de l’allaitement maternel (HAD=groupe hospitalisation à 

domicile, SDC= groupe suites de couches). 

 

Après analyse à l’aide de courbes de Kaplan Meier et du test du Log Rank, avec pour 

évènement l’arrêt de l’allaitement maternel, il n’y avait pas de différence significative pour la 

durée d’allaitement maternel entre les deux groupes sur les 91 jours de l’étude (Test du Log 

Rank : p=0,622). 

La durée d’allaitement maternel au 75
ème

 percentile était de 60 jours en HAD et 73 jours en 

SDC mais il n’y avait pas de différence significative. 
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5.2. Analyse multi-variée selon le modèle de Cox pas à pas descendant : 

Les variables restantes à la dernière étape de l’analyse selon le modèle de Cox, ayant un lien 

avec la durée d’allaitement maternel, sont représentées dans le tableau 8. 

 

VARIABLES Codage dans le modèle de Cox OR et IC95 
Parité  Multipare=1, primipare=0 OR=4,07 [1,85 ; 8,96] 
Expérience antérieure d’AM Non=1, oui=0 OR=3,64 [1,68 ; 7,87] 
Reprise du travail à 3 mois Non=0, oui=1 OR=2,94 [2,13 ; 4,17]  
Tabagisme maternel Non=0, oui=1 OR=2,33 [1,56 ; 3,45] 
Ancienneté de la décision d’allaiter  Avant la grossesse=1, pendant la 

grossesse=2, après l’accouchement=3 
OR=1,55 [1,18 ; 2,02] 

AM à la demande  Non=1, oui=0 OR=1,52 [1,00 ; 2,33] 

Tableau 8 : Variables restantes à la dernière étape du modèle de Cox avec leurs valeurs de codage, les Odds 

Ratio (OR) et les intervalles de confiance à 95% (IC95), AM=allaitement maternel. Les variables rentrées dans 

le modèle de Cox étaient le groupe (hospitalisation à domicile ou suites de couches) et les 11 covariables 

définies dans le chapitre matériel et méthode.     

 

On remarque qu’en analyse multi-variée l’appartenance au groupe HAD ou SDC n’avait pas 

d’influence sur la durée de l’allaitement maternel. 

Six variables influençaient la durée d’allaitement maternel dans notre étude.  

 

La multiparité était liée à un arrêt plus précoce de l’allaitement maternel (OR=4,07 [1,85 ; 

8,96]). 

 

Les mères qui n’avaient jamais allaité auparavant arrêtaient d’allaiter plus précocement 

(OR=3,64 [1,68 ; 7,87]). 

 

Les mères qui avaient repris le travail à 3 mois de l’accouchement allaitaient moins longtemps 

(OR=2,94 [2,13 ; 4,17]). 

 

Le tabagisme maternel était lié à un arrêt plus précoce de l’allaitement maternel (OR=2,33 

[1,56; 3,45]).  

 

Plus la décision d’allaiter était récente et plus l’arrêt de l’allaitement maternel était précoce 

(OR=1,55 [1,18 ; 2,02]).  

 

Les mères qui ne faisaient pas d’allaitement à la demande arrêtaient d’allaiter plus 

précocement (OR=1,52 [1,00 ; 2,33]).  

      

Parmi ces six covariables, l’analyse uni-variée par le test du Chi-2 retrouvait une différence 

significative entre les deux groupes chez les femmes qui allaitaient à la sortie de la maternité 

pour trois d’entre elles : la parité, l’expérience antérieure d’allaitement maternel, le  tabagisme 

maternel. 
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6) ETUDE DU NOMBRE DE MERES ET D’ENFANTS AYANT CONSULTE OU 

AYANT ETE HOSPITALISES : 
 

Il n’y a eu que 5 mères hospitalisées sur les 3 mois de l’étude, ce qui était peu pour en faire 

une analyse statistique. Nous listons simplement ces hospitalisations au paragraphe 8.2. 

Les résultats de l’analyse du nombre de mères et d’enfants ayant consulté et du nombre 

d’enfants ayant été hospitalisés dans chaque groupe sont présentés dans le tableau 9. 

 

VARIABLE HAD SDC TOTAL p OR et IC95 
Consultation maternelle au 1

er
 mois : 

Non (N) 
Oui (O) 

n=341 
280 (82,1%) 
61 (17,9%) 

n=402 
311 (77,4%) 
91 (22,6%) 

n=743 
591 (79,5%) 
152 (20,5%) 

0,110 1,34 [0,94 ; 1,93] 

Consultation maternelle sur 3 mois : 
Non (N) 
Oui (O) 

n=329 
244 (74,2%) 
85 (25,8%) 

n=395 
268 (67,8%) 
127 (32,2%) 

n=724 
512 (70,7%) 
212 (29,3%) 

0,063 1,36 [0,98 ; 1,88] 

Consultation pédiatrique au 1
er

 mois : 
Non (N) 
Oui (O) 

n=341 
266 (78,0%) 
75 (22,0%) 

n=402 
286 (71,1%) 
116 (28,9%) 

n=743 
552 (74,3%) 
191 (25,7%) 

0,033 1,44 [1,03 ; 2,01] 

Consultation de l’enfant sur 3 mois : 
Non (N) 
Oui (O) 

n=329 
195 (59,3%) 
134 (40,7%) 

n=395 
199 (50,4%) 
196 (49,6%) 

n=724 
394 (54,4%) 
330 (45,6%) 

0,017 1,43 [1,07 ; 1,93] 

Hospitalisation pédiatrique au 1
er

 mois : 
Non (N) 
Oui (O) 

n=341 
335 (98,2%) 
6 (1,8%) 

n=402 
392 (97,5%) 
10 (2,5%) 

n=743 
727 (97,8%) 
16 (2,2%) 

0,496 1,42 [0,51 ; 3,96] 

Hospitalisation pédiatrique sur 3 mois : 
Non (N) 
Oui (O) 

n=329 
319 (97,0%) 
10 (3,0%) 

n=395 
366 (92,7%) 
29 (7,3%) 

n=724 
685 (94,6%) 
39 (5,4%) 

0,011 2,53 [1,21 ; 5,27] 

Tableau 9: Nombre de mères et d’enfants ayant consulté et nombre d’enfants ayant été hospitalisés dans le 1
er
 

mois et sur les 3 mois suivant  l’accouchement. Les Odds Ratio (OR) sont donnés de la 1
ère

 ligne sur la 2
ème

 

(N/O) avec leurs intervalles de confiance à 95% (IC95), HAD= groupe hospitalisation à domicile, SDC= groupe 

suites de couches. 

 

Il n’y avait pas de différence significative  entre les groupes HAD et SDC pour le nombre de 

mères ayant consulté dans le 1
er 

mois (p=0,110), le nombre de mères ayant consulté sur les 3
 

mois (p=0,063) et le nombre d’enfants hospitalisés dans le 1
er

 mois (p=0,496). 

Il y avait significativement moins d’enfants du groupe HAD ayant consulté dans le 1
er

 mois 

(p=0,033 et OR =1,44 [1,03 ; 2,01]).  

Il y avait significativement moins d’enfants du groupe HAD ayant consulté sur les 3 mois 

(p=0,017 et OR =1,43 [1,07 ; 1,93]).                                 

Il y avait significativement moins d’enfants du groupe HAD qui avaient été hospitalisés sur 

les 3 mois (p=0,011 et OR =2,53 [1,21 ; 5,27]). 
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7) DIAGNOSTICS DE CONSULTATIONS : 

 

7.1. Diagnostics de consultations pédiatriques : 

Pour pouvoir les étudier, nous avons regroupé les diagnostics de consultations pédiatriques en 

9 catégories, figurant dans le tableau 10, de la façon suivante :  

- ORL : tous les diagnostics de pathologies oto-rhino-laryngologiques (ORL) et 

respiratoires hautes 

- Respiratoire : tous les diagnostics de pathologies respiratoires basses 

- Oculaire : tous les diagnostics de pathologies oculaires 

- Cordon : toutes les consultations concernant le cordon ombilical (qu’il y ait eu un 

diagnostic pathologique ou une inquiétude parentale sans pathologie diagnostiquée) 

- Dermatologie : tous les diagnostics de pathologies dermatologiques 

- Digestif : tous les diagnostics de pathologies du tube digestif 

- Poids : toutes les consultations au cours desquelles des problèmes de prise de poids de 

l’enfant ont été identifié et les consultations médicales pour surveillance pondérale  

- Sans diagnostic, conseils : toutes les consultations au décours desquelles aucun 

diagnostic précis n’a été retenu (en dehors de celles concernant le cordon ombilical) 

- Autres : toutes les consultations au décours desquelles le diagnostic retenu ne 

correspondait à aucune des catégories précédentes (diagnostics peu fréquents dans 

notre étude) 

Des tableaux plus détaillés des diagnostics de consultations pédiatriques figurent en annexe 

(Annexe8). 

 

DIAGNOSTICS 

SDC dans le 1
er 

mois 

 SDC sur les 3 

mois 

HAD dans le 1
er 

mois 

HAD sur les 3 

mois 

Nombre % Nombre % Nombre % Nombre % 

ORL 23  15,5 72  23,5 24  24,5 55  25,2 

Respiratoire 1  0,7 18  5,9 1  1,0 9  4,1 

Oculaire 15  10,1 27  8,8 10  10,2 14  6,4 

Cordon 15  10,1 16  5,2 8  8,2 13  6,0 

Dermatologie 12  8,1 36  11,7 7  7,1 16  7,3 

Digestif 36  24,3 62  20,2 29  29,6 68  31,2 

Poids 15  10,1 16  5,2 7  7,1 9  4,1 

Sans diagnostic, conseils 22  14,9 34  11,1 3  3,1 7  3,2 

Autres 9  6,1 26 8,4 9  9,2 27  12,4 

Total 148  100,0 307  100,0 98  100,0 218  100,0 

Tableau 10 : Diagnostics des consultations pédiatriques dans le 1
er

 mois et sur les 3 mois suivant 

l’accouchement, exprimés en nombre et en pourcentage (%= taux en pourcentage, SDC= groupe suites de 

couches, HAD= groupe hospitalisation à domicile). 
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7.1.1. Dans le 1
er

 mois : 

La répartition des diagnostics de consultations pédiatriques dans le 1
er

 mois dans chaque 

groupe est présentée dans la figure 3. 

 

 

Figure 3: Proportion des diagnostics des consultations pédiatriques dans chaque groupe dans le 1
er

 mois (SDC= 

groupe suites de couches, HAD= groupe hospitalisation à domicile) 

 

Dans le 1
er

 mois, les diagnostics de consultations pédiatriques les plus fréquents étaient 

d’ordre digestif dans les deux groupes (29,6% en HAD et 24,3% en SDC). La proportion de 

ces diagnostics était un peu plus importante dans le groupe HAD que dans le groupe SDC.  

Parmi ces diagnostics, les plus fréquents étaient les coliques du nourrisson dans le groupe 

HAD (37,9%). Dans le groupe SDC il s’agissait de coliques du nourrisson et de constipation 

en proportions égales (30,6% et 30,6%) (Annexe8). 

Dans le groupe HAD les diagnostics ORL étaient les deuxièmes plus fréquents (24,5%).  

Dans le groupe SDC les diagnostics ORL étaient un peu moins fréquents (15,5%) et en 

proportion similaire aux consultations n’ayant abouti à aucun diagnostic ou pour conseil 

(14,9%).  

Au sein des consultations pour pathologie ORL, le diagnostic le plus fréquent était celui 

d’affection rhinopharyngée dans les deux groupes (79,2% dans le groupe HAD et 91,3% dans 

le groupe SDC) (Annexe8).  

On remarque qu’il y a eu moins de consultations sans diagnostic ou pour conseils dans le 

groupe HAD (3,1%) que dans le groupe SDC (14,9%). 
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7.1.2. Sur les 3 mois : 

La répartition des diagnostics de consultations pédiatriques sur les 3 mois dans chaque groupe 

est présentée dans la figure 4. 

 

 

Figure 4 : Proportion des diagnostics de consultations pédiatriques dans chaque groupe sur les 3 mois (SDC= 

groupe suites de couches, HAD= groupe hospitalisation à domicile) 

 

Sur les 3 mois de l’étude, pour le groupe HAD, les diagnostics de consultations pédiatriques 

les plus fréquents restaient ceux d’ordre digestif  (31,2%) suivis des diagnostics ORL 

(25,2%).  

Cet ordre est inversé pour les nourrissons du groupe SDC, avec 23,5% de consultations pour 

pathologies ORL et 20,2% de consultations pour pathologies digestives. 

Parmi les consultations pour pathologies digestives, le diagnostic le plus fréquent était les 

coliques du nourrisson dans le groupe HAD (25,0%) et les régurgitations ou reflux gastro-

œsophagien dans le groupe SDC (29,0%).  

On note qu’il y a eu plus de consultations pour gastro-entérite aiguë dans le groupe HAD que 

dans le groupe SDC (respectivement 20,6% et 6,5% des consultations pour pathologie 

digestive) (Annexe8).  

Parmi les consultations pour pathologie ORL, les affections rhinopharyngées restaient les plus 

fréquentes dans les deux groupes (83,6% dans le groupe HAD et 91,7% dans le groupe SDC) 

(Annexe8).  

On remarque qu’il y a eu plus de consultations sans diagnostics ou pour conseils dans le 

groupe SDC (11,1%) que dans le groupe HAD (3,2%). 
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7.2. Diagnostics de consultations maternelles : 

Nous avons regroupé les diagnostics de consultations maternelles en 9 catégories, qui figurent 

dans le tableau 11, de la façon suivante :  

- Seins : tous les diagnostics de  pathologies mammaires et mamelonnaires 

- Obstétrique : tous les diagnostics de pathologies périnéales, vaginales et utérines 

- Problèmes d’allaitement: toutes les consultations en rapport avec des problèmes 

d’allaitement et/ou des demandes de conseils 

- Digestif : tous les diagnostics de pathologies digestives 

- Rhumatologie : tous les diagnostics de pathologies rhumatologiques 

- Neuro-psy : tous les diagnostics de pathologies neuropsychiatriques 

- Autres infections : tous les diagnostics de pathologies infectieuses urinaires, ORL, dentaires 

et cutanées 

- Sans diagnostic : toutes les consultations pour lesquelles nous n’avons pas pu recueillir de 

diagnostic médical précis (asthénie maternelle incluse) 

- Autres : toutes les consultations au décours desquelles le diagnostic ne correspondait à 

aucune des catégories précédentes (diagnostics peu fréquents dans notre étude) 

Des tableaux plus détaillés des diagnostics de consultations maternelles figurent en annexe 

(Annexe9). 

 

Diagnostics 

SDC dans le 1
er

 

mois 
SDC sur les 3mois 

HAD dans le  1
er

 

mois 
HAD sur les 3mois 

Nombre % Nombre % Nombre % Nombre % 

Seins 20 17,1 30 15,6 18 22,8 18 14,2 

Obstétrique 29 24,8 34 17,7 10 12,7 14 11,0 

Pb allaitement 13 11,1 18 9,4 8 10,1 8 6,3 

Digestif 14 12,0 21 10,9 4 5,1 8 6,3 

Rhumatologie 6 5,1 11 5,7 8 10,1 14 11,0 

Neuro-psy 2 1,7 7 3,7 5 6,3 5 3,9 

Autres Infections 17 14,5 32 16,7 5 6,3 23 18,1 

Sans diagnostic 8 6,8 18 9,4 11 13,9 18 14,2 

Autres 8 6,8 21 10,9 10 12,7 19 15,0 

TOTAL 117 100,0 192 100,0 79 100,0 127 100,0 

 

Tableau 11 : Diagnostics de consultations maternelles dans le 1
er

 mois et sur les 3 mois suivant l’accouchement 

exprimés en nombre et en pourcentage (SDC= groupe suites de couches, HAD= groupe hospitalisation à 

domicile, %= taux en pourcentage et Pb allaitement = problèmes d’allaitement) 
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7.2.1. Dans le 1
er

 mois : 

La répartition des diagnostics de consultations maternelles dans le 1
er

 mois dans chaque 

groupe est représentée dans la figure 5.  

 

 

 
            

Figure 5 : Proportion des diagnostics de consultations maternelles dans le 1
er

 mois dans chaque groupe  (SDC= 

groupe suites de couches, HAD= groupe hospitalisation à domicile) 

 

 

Au cours du 1
er

 mois dans le groupe HAD, les diagnostics de consultations maternelles les 

plus fréquents étaient, par ordre décroissant, les pathologies mammaires (22,8%), la 

catégorie «Sans diagnostic» (13,9%), puis les pathologies obstétricales en proportion égale à 

la catégorie «Autres» (12 ,7%). 

 

Dans le groupe SDC, les diagnostics obstétricaux étaient les plus fréquents (24,8%) et en 

proportion nettement plus importante que dans le groupe HAD, suivis des diagnostics de 

pathologies mammaires (17,1%). 

 

Concernant les consultations pour pathologies obstétricales, il s’agissait principalement, dans 

les deux groupes, de contrôles de cicatrisation périnéale non surinfectée avec ou sans ablation 

de fils (55,2%  en SDC et 40% en HAD) (Annexe9).  

 

Parmi les consultations pour pathologies mammaires, le diagnostic le plus fréquent dans le 

groupe HAD était les crevasses du mamelon (33%). Dans le groupe SDC, il s’agissait 

d’engorgements mammaires (30%) (Annexe9).  

 

Les infections diverses et les pathologies digestives étaient plus représentées dans le groupe 

SDC que dans le groupe HAD (respectivement 14,5% et 6,3% ; 12% et 5,1%).  

 

La proportion de consultations pour des problèmes et/ou conseils d’allaitement dans le groupe 

HAD (10,1%) était proche de celle du groupe SDC (11,1%). 

 

La catégorie « Sans diagnostic » était plus représentée dans le groupe HAD que dans le 

groupe SDC (respectivement 13,9% et 6,8%). 
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7.2.2. Sur les 3 mois : 

La répartition des diagnostics de consultations maternelles sur les 3 mois dans chaque groupe 

est présentée dans la figure 6.  

 

          

Figure 6 : Proportion des diagnostics de consultations maternelles sur les 3 mois dans chaque groupe (SDC= 

groupe suites de couches, HAD= groupe hospitalisation à domicile) 

 

Sur les 3 mois de l’étude, les infections diverses étaient les diagnostics les plus fréquents du 

groupe HAD (18,1%). Elles représentaient le second diagnostic pour le groupe SDC (16,7%). 

Il s’agissait principalement de cystites aiguës (28,1% en SDC et 21,7% en HAD) et de 

rhinopharyngites (21,9% en SDC et 26% en HAD) (Annexe9).  

Dans le groupe SDC, les diagnostics le plus fréquents restaient les pathologies obstétricales 

(17,7 %) et toujours en proportion plus importante que dans le groupe HAD (11%). Il 

s’agissait essentiellement des contrôles de cicatrisation périnéale ayant eu lieu au cours du 

premier mois. (Annexe9). 

 

Les diagnostics de pathologies mammaires correspondaient à la troisième catégorie de 

diagnostic la plus fréquente dans les deux groupes, dans des proportions proches (15,6% en 

SDC et 14,2% en HAD). Les diagnostics les plus fréquents étaient les mêmes que ceux 

observés dans le premier mois. 

  

La proportion de consultations pour des problèmes et/ou conseils d’allaitement restait proche 

dans les deux groupes (9,4% en SDC et 6,3% en HAD).  

 

Les pathologies neuropsychiatriques se sont avérées être le diagnostic le moins fréquent pour 

les deux groupes dans des proportions similaires (3,7% en SDC et 3,9% en HAD). 
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8) DIAGNOSTICS D’HOSPITALISATIONS: 

 

8.1. Diagnostics des hospitalisations pédiatriques : 

Pour pouvoir les étudier, nous avons regroupé les diagnostics des hospitalisations pédiatriques 

en 5 catégories, figurant dans le tableau 12, de la façon suivante : 

- ORL : toutes les hospitalisations pour affections rhinopharyngées  

- Respiratoire : toutes les hospitalisations pour pathologies respiratoires basses 

- Digestif : toutes les hospitalisations pour pathologies du tube digestif 

- Autres infections : toutes les hospitalisations pour infection autre qu’ORL ou 

respiratoire basse 

- Divers : toutes les hospitalisations au décours desquelles le diagnostic retenu ne 

correspondait à aucune des catégories précédentes  

Des tableaux plus détaillés des diagnostics des hospitalisations pédiatriques figurent en 

annexe (Annexe10). 

 

Diagnostics 

SDC dans le 1
er 

mois
 

 SDC sur les 3 

mois 

HAD dans le 1
er 

mois 

HAD sur les 3 

mois 

Nombre % Nombre % Nombre % Nombre % 

ORL  1  10,0 12  37,5 1  16,7 4  40,0 

Respiratoire 1  10,0 5  15,6 2  33,3 2  20,0 

Digestif 3  30,0 5  15,6 0 0 1  10,0 

Autres infections 1  10,0 4  12,5 1  16,7 1  10,0 

Divers 4  40,0 6  18,8 2  33,3 2  20,0 

Total 10  100,0 32  100,0 6  100,0 10  100,0 

Tableau 12 : Diagnostics des hospitalisations pédiatriques dans le 1
er

 mois et sur les 3 mois suivant 

l’accouchement, exprimés en nombre et en pourcentage (%= taux en pourcentage, SDC= groupe suites de 

couches, HAD= groupe hospitalisation à domicile). 
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8.1.1. Dans le 1
er

 mois : 

La répartition des diagnostics d’hospitalisations pédiatriques dans le 1
er

 mois dans chaque 

groupe est présentée dans la figure 7. 

 

 

Figure 7: Proportion des diagnostics d’hospitalisations pédiatriques dans chaque groupe dans le 1
er

 mois (SDC= 

groupe suites de couches, HAD= groupe hospitalisation à domicile) 

 

Dans le groupe HAD, les hospitalisations pédiatriques pour pathologies respiratoires étaient 

les plus fréquentes dans le 1
er

 mois (33,3%), dans les mêmes proportions que celles pour 

pathologies diverses (33,3%). 

Dans le groupe SDC il s’agissait principalement d’hospitalisations pour pathologies diverses 

(40,0%), suivies des hospitalisations pour pathologies digestives (30,0%). 

Cependant il y a eu peu d’hospitalisations dans le 1
er

 mois, il est donc difficile de comparer 

les taux des différentes catégories de diagnostics.  
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8.1.2. Sur les 3 mois :  

La répartition des diagnostics d’hospitalisations pédiatriques sur les 3 mois dans chaque 

groupe est présentée dans la figure 8. 

 

 

Figure 8 : Proportion des diagnostics d’hospitalisations pédiatriques dans chaque groupe sur les 3 mois (SDC= 

groupe suites de couches, HAD= groupe hospitalisation à domicile) 

 

Sur les 3 mois de l’étude, les hospitalisations pédiatriques pour affections rhinopharyngées 

(catégorie ORL) étaient les plus fréquentes dans les deux groupes (40,0% dans le groupe 

HAD et 37,5% dans le groupe SDC).  

Les différentes catégories de diagnostics étaient retrouvées dans des proportions similaires 

dans les deux groupes. 

 

8.2. Diagnostics des hospitalisations maternelles : 

Sur les 3 mois de l’étude, il y a eu 5 hospitalisations maternelles. 

Il y a eu 3 hospitalisations dans le groupe SDC. Il s’agissait dans le 1
er

 mois post-partum 

d’une embolie pulmonaire et entre 1 et 3 mois d’une évacuation chirurgicale d’un thrombus 

de paroi vaginale postérieure et d’une cholécystite aiguë. 

Il y a eu 2 hospitalisations dans le groupe HAD. Il s’agissait dans le 1
er

 mois post-partum 

d’une sub-occlusion intestinale et entre 1 et 3 mois d’un curetage sur rétention placentaire. 
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9) MOTIFS D’ARRET DE L’ALLAITEMENT MATERNEL : 

 

Les motifs d’arrêt de l’allaitement maternel recueillis au cours des 3 mois de l’étude sont 

regroupés en 10 catégories, figurant dans le tableau 13, de la façon suivante : 

- Problèmes seins : tous les arrêts d’allaitement maternel en rapport avec des pathologies et 

douleurs mammaires et/ou mamelonnaires 

- Reprise travail : tous les arrêts d’allaitement maternel en rapport avec une reprise de travail 

« à venir » ou effective 

- Manque de lait : tous les arrêts d’allaitement maternel en rapport avec le ressenti maternel 

d’une montée de lait insuffisante, d’un lait peu nourrissant, d’un nouveau-né non rassasié ou 

d’une diminution de lactation secondaire à un allaitement mixte 

- Contraintes de l’AM : tous les arrêts d’allaitement maternel en rapport avec ce que 

l’allaitement avait de contraignant d’après la mère 

- Arrêt souhaité : tous les arrêts d’allaitement maternel en rapport avec un arrêt souhaité par 

la mère ainsi que l’absence de plaisir à allaiter 

- Asthénie : tous les arrêts d’allaitement maternel en rapport avec un vécu fatigant de cet 

allaitement 

- Pathologies mère : tous les arrêts d’allaitement maternel en rapport avec des infections 

diverses, prises de médicament(s) et hospitalisation maternelle 

- Problèmes poids enfant : tous les arrêts d’allaitement maternel en rapport avec des pertes, 

stagnations ou prises insuffisantes de poids du nourrisson 

- Problèmes position : tous les arrêts d’allaitement maternel en rapport avec des problèmes 

de position d’allaitement, de succion ou de refus du sein 

- Pathologies enfant : tous les arrêts d’allaitement maternel en rapport avec des troubles 

digestifs divers et hospitalisations pédiatriques 

 

 

Motifs d’arrêt de l’allaitement 

maternel 

SDC sur 3mois HAD sur 3 mois 

Nombre % Nombre % 

Pb  seins 13 14,1 4 4,8 

Reprise travail 26 28,3 14 16,7 

Manque de lait 19 20,6 27 32,1 

Contraintes de l'AM 4 4,4 8 9,5 

Arrêt souhaité 2 2,2 6 7,1 

Asthénie 12 13,0 7 8,3 

Pathologies  mère 1 1,1 4 4,8 

Pb poids enfant 5 5,4 4 4,8 

Pb  position 8 8,7 4 4,8 

Pathologies  enfant 2 2,2 6 7,1 

TOTAL 92 100,0 84 100,0 
 

     

Tableau 13 : Motifs d’arrêt de l’allaitement maternel sur les 3 mois dans chaque groupe, exprimés en nombre et 

en pourcentage (SDC= groupe suites de couches ; HAD= groupe hospitalisation à domicile; %= taux en 

pourcentage; Pb= problèmes; AM= allaitement maternel). 
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La proportion des motifs d’arrêt de l’allaitement maternel dans chaque groupe est représentée 

dans la figure 9. 

 
 

 

Figure 9: Proportion des motifs d’arrêt de l’allaitement maternel sur les 3 mois dans chaque groupe (SDC= 

groupe suites de couches, HAD= groupe hospitalisation à domicile). 

 

 

La notion de manque de lait était le motif  d’arrêt de l’allaitement maternel le plus fréquent 

dans le groupe HAD (32,1%) tandis qu’il était le second motif pour le groupe SDC (20,6%). 

 

La reprise du travail était le motif d’arrêt de l’allaitement maternel le plus fréquent dans le 

groupe SDC (28,3%) tandis qu’il était le second pour le groupe HAD (16,7%). 

 

Plus de femmes ont cessé l’allaitement pour un problème mammaire dans le groupe SDC 

(14,1%) par rapport au groupe HAD (4,8%). 

 

L’asthénie était un motif d’arrêt d’allaitement maternel plus important dans le groupe SDC 

(13%)  que dans le groupe HAD (8,3%). 

 

La notion d’allaitement maternel contraignant était retrouvée plus fréquemment dans le 

groupe HAD que dans le groupe SDC (respectivement 9,5% et 4,4%). 
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V. DISCUSSION 
 

1) RAPPEL DE NOS RESULTATS : 

 

Les taux d’allaitement maternel à 1 et 3 mois de l’accouchement et la durée d’allaitement 

maternel sur les 3 mois de l’étude étaient comparables entre les deux groupes. Six des 

variables étudiées en analyse multi-variée étaient liées à un arrêt plus précoce de l’allaitement 

maternel : la multiparité, l’absence d’expérience antérieure d’allaitement maternel, une 

décision plus récente d’allaiter, la reprise du travail à 3 mois de l’accouchement, ne pas faire 

un allaitement à la demande et le tabagisme maternel. 

 

La sortie précoce n’avait pas de répercussion sur le recours aux soins maternels et sur le 

nombre d’enfants hospitalisés dans le 1
er

 mois de vie. Par contre, elle était associée à un 

nombre moins important d’enfants hospitalisés sur les 3 mois et ayant consulté sur les deux 

périodes étudiées. 

Les diagnostics de consultations maternelles les plus fréquents étaient les pathologies 

obstétricales pour le groupe SDC. Il s’agissait de pathologies mammaires dans le 1
er

 mois et 

de pathologies infectieuses sur les 3 mois pour le groupe HAD. Les consultations pédiatriques 

pour pathologies digestives et ORL étaient les plus fréquentes dans les deux groupes. Les 

principales causes d’hospitalisations pédiatriques dans le 1
er

 mois étaient des pathologies 

respiratoires et diverses (malaise, difficultés d’instauration de l’allaitement maternel) dans le 

groupe HAD. Pour le groupe SDC il s’agissait surtout de pathologies diverses (malaise, perte 

de poids…). Sur les 3 mois les principales causes d’hospitalisations pédiatriques étaient les 

affections rhinopharyngées dans les deux groupes.  

Les 2 principaux motifs d’arrêt de l’allaitement maternel dans les deux groupes étaient la 

notion de manque de lait et la reprise du travail. 

Nous allons d’abord discuter les limites de notre méthode en faisant apparaitre les différents 

biais. Puis chacun de nos résultats sera commenté avec ceux de la littérature. Les principales 

caractéristiques de ces études (type d’étude, définition des durées de séjour à la maternité, 

échantillon étudié et éventuel mode de suivi après sortie précoce) ont été précisées lors de la 

première citation de chaque étude. 

 

2) LIMITES DE LA METHODE : 

 

2.1. Les biais de sélection : 

2.1.1. Sélection des dossiers : 

La sélection des couples mère-enfant a été réalisée sur dossiers. Pour le groupe HAD, on 

pouvait supposer que tous les critères d’inclusion/non inclusion étaient vérifiés par l’équipe 

soignante avant de proposer la sortie précoce. Pour le groupe SDC, certaines informations 

pouvant modifier notre décision n’ont peut-être pas été reportées dans les dossiers.   
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La sélection a été effectuée par deux personnes différentes. Bien que les critères 

d’inclusion/non inclusion aient été strictement définis au préalable, nous avons pu avoir des 

jugements différents face à certains dossiers. 

 

2.1.2. Non joignables : 

5,4% des couples mère-enfant sélectionnés pour le groupe HAD et 7% pour le groupe SDC 

n’ont jamais pu être contactés, les coordonnées relevées dans les dossiers étant erronées. Ces 

proportions étaient similaires dans les 2 groupes.  

 

2.1.3. Refus : 

Nous avons eu plus de refus de participer dans le groupe SDC (13 soit 2,9% des couples 

mère-enfant sélectionnés pour le groupe SDC) que dans le groupe HAD (2 soit 0,5%). Nous 

supposons que les femmes du groupe HAD, qui avaient déjà rempli un questionnaire de 

satisfaction à leur sortie d’HAD, étaient plus sensibles à l’intérêt de l’étude et donc plus 

disposées à y participer.  

 

2.1.4. Perdus de vue : 

Nous avons eu 19 perdus de vue en cours d’étude (2,6% de la population étudiée), dont un 

peu plus dans le groupe HAD (3,5%) que dans le groupe SDC (1,7%). Certaines femmes 

avaient changé de coordonnées, d’autres n’ont pas pu être recontactées. Cette plus grande 

proportion de perdus de vue dans le groupe HAD ne semblait pas s’expliquer par la reprise du 

travail car il n’y avait pas de différence significative entre les groupes concernant cette 

variable.   

 

2.1.5. Exclus : 

Nous avons exclu 6 couples mère-enfant (1,6%) du groupe HAD et 7 couples (1,5%) du 

groupe SDC. Ces proportions étaient similaires dans les 2 groupes. 

Les proportions de refus, perdus de vue, non joignables et exclus de notre étude restaient 

faibles dans les deux groupes. L’échantillon étudié était relativement représentatif des couples 

mère-enfant répondant aux critères de sortie précoce avec suivi en HAD à Tours. 

 

 

2.2. Les biais d’information : 

Il existe un biais de mémorisation pour la date d’arrêt de l’allaitement maternel, le nombre, les 

dates et les diagnostics de consultations et hospitalisations. La fiche récapitulative, permettant 

de noter ces données au fur et à mesure, n’a été utilisée que par une centaine de femmes. Pour 

les hospitalisations et consultations dans les services d’urgence, nous avons vérifié les 

données dans les dossiers. Pour les soins de l’enfant elles consultaient le carnet de santé 

lorsqu’il était à disposition, sinon elles faisaient appel à leur mémoire et les dates étaient 

souvent approximatives. 
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Nous avons adressé des questionnaires de relance par courrier aux mères non joignables à 1 et 

3 mois. Ceux-ci ne nous permettaient pas de faire préciser les informations en cas de besoin. 

Cependant le recueil par courrier n’a concerné que 17 couples mère-enfant. 

Certains renseignements (consommation de tabac, niveau d’éducation maternelle…) ont pu 

être faussés du fait du caractère privé des réponses.  

 

 

2.3. Les facteurs de confusion : 

Notre étude n’était pas randomisée. La sortie précoce en HAD était conditionnée par la 

capacité d’accueil en HAD et surtout par le choix des mères. Des différences ont été 

retrouvées entre les deux groupes pour certaines caractéristiques maternelles pouvant 

constituer des facteurs de confusion. 

 

2.3.1. Dans la totalité de l’échantillon étudié : 

2.3.1.1. La parité : 

Il y avait plus de multipares parmi les femmes sortant précocement (p=0,000 et OR (M/P) 

=2,27[1,67 ; 3,08]).  

Une étude réalisée sur 128 232 naissances de 1994 à 2002 à partir du réseau sentinelle 

AUDIPOG, s’intéressant aux caractéristiques des femmes en fonction du délai de sortie de la 

maternité, montrait que les femmes bénéficiant d’une sortie précoce (dans les 3 jours suivant 

un accouchement par voie basse ou 5 jours si césarienne) étaient plus souvent multipares (2).  

L’étude rétrospective de Malkin et al (27) sur 120 651 naissances de l’état de Washington, 

avec des critères d’inclusion/exclusion très différents des nôtres, évaluait la mortalité infantile 

dans la première année de vie en fonction de différents délais de sortie de la maternité : sortie 

précoce (dans les 30h post-partum), tardives (30 à 78h post-partum), très tardives (plus de 78h 

post-partum) et de délai indéterminé (entre 6 et 54h post-partum). Elle retrouvait un lien entre 

multiparité et sortie plus précoce (p<0,01).  

2.3.1.2. Le niveau d’éducation maternelle : 

Les femmes sortant précocement avaient un niveau d’études moins élevé (p=0,000).  

L’étude de Heck et al (28) utilisant les données de sondages effectués entre 1999 et 2001dans 

les 10 mois post-partum sur un échantillon aléatoire de 10 519 femmes ayant accouché en 

Californie, étudiait l’allaitement maternel en fonction de la durée de séjour à la maternité, 

considérée (pour un accouchement par voie basse) comme courte si moins de 2 nuits, standard 

si 2 nuits et longue si 3 nuits ou plus. Elle retrouvait, sans analyse statistique cependant, une 

tendance des femmes ayant un niveau d’éducation plus élevé à avoir une durée de séjour de 2 

nuits à la maternité, correspondant plutôt à une sortie précoce dans notre étude. 

2.3.1.3. La catégorie socioprofessionnelle maternelle : 

Il y avait plus de femmes exerçant une profession d’employée et moins de femmes exerçant 

une profession intermédiaire ou intellectuelle supérieure dans le groupe HAD que dans le 

groupe SDC (avec p=0,010).  
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L’étude de Heck et al (28) retrouvait une tendance des femmes ayant des revenus plus élevés 

à avoir une durée de séjour à la maternité de 2 nuits post-partum, correspondant à une sortie 

précoce dans notre étude.  

2.3.1.4. Les cours de préparation à l’accouchement : 

Les femmes du groupe HAD avait moins souvent participé à des cours de préparation à 

l’accouchement que celles du groupe SDC (p=0,000 et OR (N/O)=1,85 [1,38 ; 2,49]). Lors de 

nos entretiens téléphoniques, les femmes multipares qui n’avaient pas suivi de cours de 

préparation à l’accouchement nous disaient souvent y avoir assisté lors de grossesse(s) 

antérieure(s). 

2.3.1.5. L’expérience antérieure d’allaitement maternel : 

Les femmes du groupe HAD avaient plus souvent allaité auparavant que celles du groupe 

SDC (p=0,000 et OR (N/O)=0,55 [0,41 ; 0,74]).  

2.3.1.6. Le tabagisme maternel : 

Il y avait plus de femmes fumeuses dans le groupe HAD (p=0,001 et OR (N/O) =0,52 [0,35 ; 

0,77]).  

 

2.3.2. Chez les femmes qui allaitaient à la sortie de la maternité : 

2.3.2.1. La parité : 

Nous avons retrouvé plus de multipares dans le groupe HAD que dans le groupe SDC 

(p=0,000 et OR (M/P)=2,43 [1,66 ; 3,54]).  

L’étude d’Ekström et al (15) portait sur 488 femmes allaitantes de langue suédoise et leurs 

enfants en bonne santé, nés à terme par voie basse d’une grossesse simple. Elle étudiait, par 

questionnaire entre 9 et 12 mois post-partum, l’allaitement maternel chez des femmes 

primipares ou multipares, sorties dans les 72h post-partum (sortie précoce) avec suivi à 

domicile et consultation à la maternité dans les jours suivants, en comparaison à des sorties 

plus tardives. Elle retrouvait une association entre multiparité et sortie précoce (p<0,01).  

L’étude de Svedulf et al (29), incluant 157 femmes allaitantes de langue suédoise suivies dans 

une même maternité après accouchement, étudiait l’allaitement maternel à 2 et 4 mois post-

partum par questionnaire, chez des couples mère-enfant sortis de la maternité avant ou après 

72h post-partum. Elle retrouvait aussi ce résultat (p=0,00441).  

Dans l’étude de cohorte prospective nationale suédoise de Waldenström et al (30), 3293 

femmes allaitantes et leurs enfants (exclusion des femmes ayant fait une fausse couche, ne 

parlant pas suédois et suivies dans des maternités ne participant pas à l’étude) étaient répartis 

en 6 groupes en fonction des durées de séjour à la maternité allant de moins de 24h à 120h ou 

plus après accouchement. Elle retrouvait une augmentation du taux de multipares avec la 

diminution de la durée de séjour (p<0,001). 
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L’étude française prospective de Chanot et al (31) comparait l’allaitement maternel et le 

recours aux soins pédiatriques dans le premier mois de vie, chez des femmes allaitantes et 

leurs enfants ayant bénéficié, soit d’une sortie précoce (définie comme dans notre étude) avec 

suivi en hospitalisation à domicile, soit d’un séjour de durée habituelle à la maternité. Les 

critères d’inclusion étaient proches des nôtres, mais l’échantillon d’étude était de petite taille 

(77 couples mère-enfant). Elle retrouvait un lien entre multiparité et sortie précoce (p=0,046). 

2.3.2.2. Le niveau d’éducation maternelle : 

Les femmes sortant précocement avaient un niveau d’études moins élevé (p=0,008).  

L’étude prospective suédoise de Kvist et al (32) évaluait l’allaitement maternel chez 304 

femmes allaitantes et leurs enfants, répondant tous à des critères de sortie précoce proches des 

nôtres, sortis de la maternité selon le choix de la mère avant (sortie précoce) ou après 72h 

post-partum. Elle montrait que les femmes sorties précocement avaient un niveau d’études 

moins élevé. 

Les études de Waldenström et al (30) et de Svedulf et al (29), sur respectivement 3293 et 157 

femmes allaitantes, avaient également ce résultat, tandis que celle d’Ekström et al (15), sur 

488 femmes allaitantes, n’a pas retrouvé de lien entre ces deux variables. 

 

2.3.2.3. L’expérience antérieure d’allaitement maternel : 

Plus de femmes du groupe HAD avaient une expérience antérieure d’allaitement maternel 

(p=0,000 et OR (N/O)=0,46 [0,32 ; 0,67]).  

Sur les trois études effectuées chez des femmes allaitantes ayant analysé cette variable, les 

études de Svedulf et al (29) sur 157 femmes et de Kvist et al (32) sur 304 femmes n’ont pas 

retrouvé de lien avec la sortie précoce de maternité, tandis que celle de Chanot et al (31) 

retrouvait plus de femmes ayant allaité antérieurement en cas de sortie précoce, mais sur un 

faible effectif de 77 femmes (p=0,013).  

2.3.1.4. Les cours de préparation à l’accouchement : 

Il y avait moins de femmes ayant suivi des cours de préparation à l’accouchement dans le 

groupe HAD que dans le groupe SDC (p=0,000 et OR (N/O)=2,04 [1,42 ; 2,95]).  

2.3.2.5. Le tabagisme maternel : 

Il y avait plus de femmes fumeuses dans le groupe HAD que dans le groupe SDC (p=0,013 et 

OR (N/O)=0,48 [0,27 ; 0,87]).   

L’étude de Waldenström et al (30) retrouvait un lien entre sortie plus précoce, surtout dans les 

24h après l’accouchement, et tabagisme évalué à 2 mois post-partum. Dans celle d’Ekström et 

al (15) les femmes fumeuses sortaient plus souvent dans les 72h suivant l’accouchement 

(p=0,002).  

 

 

2.4. Remarques concernant les variables étudiées : 

Pour le recours aux soins nous avons étudié le nombre de mères et d’enfants ayant consulté ou 

ayant été hospitalisés, variable qualitative qui n’a pas tenu compte du fait que certains d’entre 

eux ont consulté ou été hospitalisés plusieurs fois. 
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La sélection des dossiers n’a pas été poursuivie sur une année. Ceci induit un possible biais 

pour l’étude du recours aux soins. Cependant, septembre ou octobre ne sont pas les mois au 

cours desquels surviennent les principaux pics épidémiques ou les grosses chaleurs 

augmentant les risques de déshydratation des nouveau-nés.  

Les facteurs influençant la poursuite de l’allaitement maternel étaient sélectionnés à partir de 

notre bibliographie. Ce n’était pas une liste exhaustive. Nous n’avons pas pris en compte des 

facteurs psychologiques tels que la confiance en soi ou le sentiment d’auto-efficacité, le 

soutien de l’entourage, des facteurs liés au système de santé comme le soutien de 

professionnels de santé et l’utilisation d’une tétine, souvent retrouvés dans la littérature. 

Des études concernant l’allaitement maternel ou le recours aux soins après sortie précoce de 

la maternité ont pris en compte l’origine géographique maternelle, qui influençait parfois leurs 

résultats (14,25,28,33). Cette donnée ne figurait dans les dossiers que de façon inconstante, 

nous ne l’avons pas étudiée.  

 

3) TAUX D’ALLAITEMENT MATERNEL : 

 

Les taux d’allaitement maternel global, exclusif et mixte à la sortie de la maternité étaient 

comparables entre les deux groupes. Ceci n’a donc pas pu influencer les résultats obtenus à 1 

et 3 mois de l’accouchement.  

Les résultats pour les taux d’allaitement maternel global, exclusif et mixte à 1 et 3 mois de 

l’accouchement étaient très éloignés du seuil de significativité.  

Pour le calcul de l’effectif nécessaire à notre étude, nous nous sommes basé sur le taux 

d’allaitement maternel global à 3 mois de l’accouchement d’une étude prospective de 2002 

incluant 203 femmes ayant accouché au CHRU de Tours d’un enfant unique en bonne santé, 

d’âge gestationnel supérieur à 35SA (12). 115 femmes ont débuté un allaitement maternel à 

l’accouchement et 44% d’entre elles allaitaient toujours à 3 mois de l’accouchement, soit 25% 

de l’échantillon total. Or le taux d’allaitement maternel global à 3 mois dans notre échantillon 

total était de 43%, nettement plus élevé. Un échantillon d’étude plus grand aurait donc été 

nécessaire pour avoir un résultat significatif. Par ailleurs les critères d’inclusion de cette étude 

étaient différents des nôtres.  

De nombreuses études ont évalué l’impact des sorties précoces sur les taux d’allaitement dans 

le post-partum, leurs résultats étaient variables. Mais elles étaient très hétérogènes pour les 

définitions de la sortie précoce et de l’allaitement maternel, les caractéristiques des groupes 

étudiés, les tailles d’échantillon d’étude, les modes de suivi après sortie et la période de post-

partum étudiée, ce que soulignent deux revues de la littérature (10,11). 

La majorité d’entre elles ne retrouvait pas d’association entre la durée de séjour à la maternité 

et le taux d’allaitement. 

L’essai randomisé suisse de Boulvain et al (34), incluant 459 femmes ayant eu une grossesse 

unique non compliquée, a comparé l’allaitement maternel et le recours aux soins maternels et 

pédiatriques après une sortie de la maternité entre 24 et 48h post-partum ou une 

hospitalisation de 4 à 5 jours, avec suivi à domicile par des sages-femmes dans les deux 

groupes. Il n’y avait pas de différence pour le taux d’allaitement maternel global à 28 jours de 

l’accouchement. 
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L’étude prospective descriptive de Quinn et al (35), sur 101 primipares allaitantes 

anglophones ayant accouché par voie basse d’un enfant en bonne santé, ne retrouvait pas de 

différence entre celles qui sortaient à 24 h post-partum avec visite à domicile programmée et 

celles qui séjournaient 48 heures à l’hôpital, pour le taux d’allaitement global évalué de la 

6
ème

 à la 8
ème

 semaine post-partum.  

L’étude prospective de Cambonie et al (36) à Montpellier portait sur 135 femmes allaitantes 

réparties en deux groupes avec appariement : un groupe sortant précocement, dans les 72h 

post-partum si accouchement par voie basse et 120h si césarienne, et un groupe ayant une 

durée de séjour habituelle en maternité. Les taux d’allaitement exclusif et mixte à 10 semaines 

de l’accouchement étaient comparables entre les deux groupes. 

Dans l’étude de Chanot et al (31), sur 77 femmes allaitantes, le taux d’allaitement maternel 

exclusif à 1 mois était équivalent entre sortie précoce et standard. 

Les études suédoises de Kvist et al (32) et Svedulf et al (29), respectivement sur 304 et 157 

femmes allaitantes, ne retrouvaient pas de différence entre sortie avant ou après 72h post-

partum pour les taux d’allaitement exclusif et mixte à 2, 4 et 6 mois. 

D’autres études retrouvaient une influence du délai de sortie de la maternité sur le taux 

d’allaitement maternel global ou exclusif. 

L’essai randomisé de Sainz Bueno et al (37) évaluait l’allaitement maternel et le recours aux 

soins chez 430 mères en bonne santé ayant accouché par voie basse et leurs enfants nés à 

terme, selon le délai de sortie de maternité, considéré comme précoce si dans les 24 h post-

partum (avec suivi à domicile) en comparaison à un séjour d’au moins 48 h. Il  retrouvait un 

taux d’allaitement maternel global à 3 mois plus élevé chez les femmes sortant précocement 

(p=0,016 et risque relatif (RR)=0,62 [0,42 ; 0,91]) mais pas de différence pour les taux 

d’allaitement à 1, 6 et 9 mois de l’accouchement. 

 L’étude de Janson et al (38), sur 2829 enfants nés à terme en bonne santé, retrouvait un taux 

d’allaitement maternel exclusif à 6 mois plus élevé lorsque la durée de séjour à la maternité 

était de 4 à 7 jours en comparaison à des durées plus courtes, mais pas de différence pour le 

taux d’allaitement maternel global. 

 

4) DUREE D’ALLAITEMENT MATERNEL : 

 

4.1. Analyse à l’aide de courbes de Kaplan Meier et test du Log Rank : 

La durée médiane d’allaitement maternel n’a pas pu être mesurée car la majorité des femmes 

allaitait toujours à la date de point de l’étude.  

Deux études françaises prospectives évaluaient la durée d’allaitement maternel et les facteurs 

l’influençant, sans analyse de la durée de séjour à la maternité. Celle de Branger et al (18) 

suivait 148 femmes allaitantes, dont l’enfant n’a pas été transféré après la naissance, jusqu’à 

sevrage complet de l’allaitement maternel. Celle de Labarère et al (20) a recruté 353 femmes 

non hospitalisées en réanimation et ayant un enfant en bonne santé, dont 250 allaitantes 

suivies sur une période d’au moins six mois. Ces deux études retrouvaient une durée médiane 

d’allaitement maternel respectivement de 10 et 13 semaines (18,20). 
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A Tours, l’étude de De Lathouwer et al (12), retrouvait sur 115 femmes allaitantes une durée 

médiane d’allaitement maternel inférieure à 3 mois, toujours sans tenir compte du délai de 

sortie de la maternité. 

L’étude de Waldenström et al (30), utilisant comme nous la méthode de Kaplan-Meier pour 

cette variable, n’a pas retrouvé d’association entre la durée d’allaitement maternel (étudiée 

chez 3293 femmes) et la durée de séjour à la maternité allant de un à six jours (Log Rank 

Test : p=0,66). L’essai randomisé de Boulvain et al (34) et l’étude prospective de Kvist et al 

(32), respectivement sur 459 et 430 femmes allaitantes, ne retrouvaient pas non plus de lien 

entre durée d’allaitement maternel et sortie précoce. 

Cependant, dans une étude californienne sur un échantillon aléatoire de 10 519 femmes, celles 

ayant réalisé un court séjour en post-partum arrêtaient plus tôt l’allaitement maternel que 

celles ayant réalisé un séjour de durée standard (RR =1,1 [1,01 ; 1,23]) (28).  

 

4.2. Analyse multi-variée selon le modèle de Cox pas à pas descendant : 

4.2.1. Groupes HAD et SDC : 

En analyse multi-variée, la durée de séjour à la maternité n’avait toujours pas d’influence sur 

la durée d’allaitement maternel. 

Une étude suédoise chez 488 femmes retrouvait, en analyse multi-variée, un lien entre durée 

de séjour de plus de 72 heures à la maternité et augmentation de la durée d’allaitement 

maternel exclusif (p<0,001), mais pas de celle de l’allaitement maternel global (15). 

L’analyse par le modèle de Cox dans l’étude de Waldenström et al (30), sur 3293 femmes, ne 

retrouvait pas de lien entre la durée d’allaitement maternel et les différentes durées de séjour à 

la maternité. 
 

4.2.2. Les autres variables : 

Seules six des covariables étudiées influençaient la durée d’allaitement maternel dans notre 

étude.  

4.2.2.1. La parité : 

La multiparité était très fortement liée à un arrêt plus précoce de l’allaitement maternel 

(OR=4,07 [1,85 ; 8,96]). Les résultats de la littérature varient. 

La revue de la littérature de Noirhomme-Renard et al (22) a étudié les facteurs associés à un 

allaitement maternel prolongé au-delà de 3 mois à partir d’une sélection d’études menées dans 

des pays à haut niveau socioéconomique entre 2001 et 2007. Elle retrouvait la primiparité 

comme facteur associé à un allaitement maternel prolongé. 

L’étude d’Ego et al (21) réalisée à Lille, analysait sur 312 femmes allaitantes les facteurs 

associés au sevrage prématuré d’allaitement maternel, défini par rapport au souhait initial 

d’allaiter au moins deux mois. En analyse multi-variée, la primiparité favorisait le sevrage 

prématuré à 1 mois post-partum. 
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Dans celle de Branger et al (18), menée sur 148 femmes, la multiparité était associée à 

l’augmentation de la durée d’allaitement en analyse multi-variée. 

L’étude prospective française de Siret et al (17), incluant 509 nouveau-nés issus d’une 

grossesse unique au delà de 31SA nourris au sein, évaluait les facteurs associés à l’allaitement 

maternel jusqu’à 6 mois. Elle retrouvait en analyse multi-variée un lien entre multiparité et 

allaitement au sein à 1 mois (OR ajusté= 3,0[1,2-8,0]) mais pas à 6 mois post-partum. 

 

Les études d’Ekström et al (15) et de Labarère et al (20), respectivement sur 488 et 250 

femmes allaitantes, ne retrouvaient pas d’association entre parité et durée d’allaitement 

maternel. 

4.2.2.2. L’expérience antérieure de l’allaitement : 

L’absence d’expérience antérieure d’allaitement maternel était associée à un arrêt plus 

précoce de l’allaitement maternel (OR =3,64 [1,68 ; 7,87]). 

Ce résultat était retrouvé en analyse uni-variée dans l’étude de Labarère et al (20) sur 250 

femmes et dans celle d’Ego et al (21) chez 312 femmes.  

La revue de la littérature de Dennis (14), incluant différents types d’études dont des essais 

randomisés et des méta-analyses, concluait à une association entre la prolongation de 

l’allaitement et le fait d’avoir déjà allaité. 

 La revue de la littérature de Noirhomme-Renard et al (22) nuançait ce résultat, concluant à 

une durée d’allaitement maternel prolongée si l’expérience antérieure était jugée positive par 

les mères. 

4.2.2.3. La reprise du travail à 3 mois de l’accouchement : 

Les mères qui avaient repris le travail à 3 mois de l’accouchement allaitaient moins longtemps 

(OR =2,94 [2,13 ; 4,17]). 

Les deux études suivantes s’intéressaient aux facteurs influençant l’arrêt de l’allaitement 

maternel et ses motifs. L’étude anglaise de Bick et al (26) évaluait 566 femmes ayant initié un 

allaitement maternel exclusif et l’étude de cohorte californienne de Taveras et al (39) incluait 

1007 couples mère-enfant à bas risque médical ayant débuté un allaitement maternel exclusif. 

Elles retrouvaient à 3 mois post-partum un résultat identique au nôtre en analyse multi-variée 

(respectivement p=0,0001; OR =3,16 [1,50 ; 6,67]IC99 et OR =2,4 [1,8 ; 3,3]IC95) (26,39). 

L’étude de Fein et al (24), sur 1488 mères dont 76% initiaient un allaitement maternel, 

concluait que le travail à plein temps à 3 mois de l’accouchement diminuait la durée 

d’allaitement par rapport à l’absence de travail (p<0,001). 

4.2.2.4. La tabagisme maternel : 

Le tabagisme maternel était associé à une diminution de la durée de l’allaitement maternel 

(OR =2,33 [1,56 ; 3,45]). 

Les études d’Ekström et al (15) sur 488 femmes, Waldenström et al (30) sur 3293 femmes, 

Heck et al (28) sur 10519 femmes, ainsi que deux revues de la littérature (14,22) ont conclu 

au même résultat, mais l’évaluation du tabagisme n’a pas été faite au même moment. 
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4.2.2.5. L’ancienneté de la décision d’allaiter : 

Plus la décision d’allaiter était récente et plus l’arrêt de l’allaitement maternel était précoce 

(OR =1,55 [1,18 ; 2,02]).  

Ce résultat était retrouvé dans deux revues de la littérature (14,22), en analyse uni-variée dans 

les études d’Ego et al (21) sur 312 femmes et de Branger et al (18) sur 148 femmes, et en 

analyse multi-variée dans les études de Siret et al (17) sur 509 femmes et de Labarère et al 

(20) sur 250 femmes. 

4.2.2.6. L’allaitement maternel à la demande : 

Les mères qui ne faisaient pas un allaitement à la demande arrêtaient d’allaiter plus 

précocement (OR =1,52 [1,00 ; 2,33]).  

Le fait de planifier les horaires de tétées, donc de ne pas faire un allaitement à la demande, 

était aussi un facteur prédictif d’arrêt précoce de l’allaitement maternel dans les études de 

Labarère et al (20) sur 250 femmes et Ego et al (21) sur 312 femmes. 

4.2.2.7. Remarque : 

En analyse uni-variée, les femmes du groupe HAD étaient plus souvent multipares et 

fumeuses, or ces deux variables influençaient négativement la durée d’allaitement maternel 

dans notre étude. A l’inverse, elles avaient plus souvent une expérience antérieure de 

l’allaitement maternel, qui favorisait un allaitement prolongé. Ces variables étaient donc 

vraisemblablement des facteurs de confusion pour l’étude de la durée d’allaitement maternel 

entre les deux groupes. 

 

5) NOMBRE DE MERES ET D’ENFANTS AYANT CONSULTE OU ETE 

HOSPITALISES :  

 

5.1. Consultations et hospitalisations maternelles: 

5.1.1. Nombre de mères ayant consulté à 1 et 3 mois : 

Il n’y avait pas de différence entre les groupes HAD et SDC pour le nombre de mères ayant 

consulté dans le 1
er 

mois et sur les 3
 
mois. 

Les résultats de la littérature étaient variables. 

L’essai randomisé de Sainz Bueno et al (37) ne retrouvait pas de différence pour le nombre de 

consultations, quel qu’en soit le motif, dans les 6 mois post-partum, après séjour de moins de 

24h ou de plus de 48h à la maternité chez 430 femmes.  

L’essai randomisé de Boulvain et al (34) ne retrouvait pas de différence pour le nombre de 

mères ayant eu une ou plusieurs consultations de gynécologie dans le premier mois, après 

sortie entre 24 et 48h post-partum ou entre 4 et 5 jours post-partum chez 459 femmes. 
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L’étude de cohorte américaine de Mandl et al (40) évaluait le recours au système de santé de 

1200 couples mère-enfant avec accouchement par voie basse et des critères de sélection 

proches des nôtres, selon différentes durées de séjour à la maternité (≤30, 31-39, 40-48 ou 

≥48 heures post-partum). Elle concluait que les femmes séjournant à la maternité plus de 48 

heures consultaient plus le service des urgences dans les 3 semaines post-partum que celles 

séjournant entre 40 et 48 heures (OR ajusté=5,78 [1,19 ; 28,05]). 

5.1.2. Nombre de mères hospitalisées : 

Il y a eu trop peu d’hospitalisations maternelles pour réaliser une analyse statistique. 

La revue de la littérature de Bravo et al (11) incluait 15 études quantitatives dont 5 essais 

randomisés  et celle de Brown et al (10) identifiait 8 essais randomisés, décrivant les effets à 

différents niveaux d’une sortie précoce sur un couple mère-enfant en bonne santé.  

Ces revues de la littérature et quatre études s’étant intéressées aux hospitalisations maternelles 

ne notaient pas de différence entre les différents délais de sortie de la maternité, sur des suivis 

allant de 3 semaines à 6 mois post-partum (10,11,32,34,37,40). 

 

5.2. Consultations et hospitalisations pédiatriques : 

5.2.1. Nombre d’enfants ayant consulté : 

Moins d’enfants du groupe HAD ont consulté dans le 1
er

 mois (p=0,033 et OR (N/O) =1,44 

[1,03 ; 2,01]) et sur les 3 mois de l’étude (p=0,017 et OR (N/O) =1,43 [1,07 ; 1,93]).       

Dans la littérature, les types de consultations étudiées (services d’urgences, ambulatoire, les 

deux…) différaient. 

L’étude de Chanot et al (31), sur 77 couples mère-enfant, ne retrouvait pas de différence pour 

le nombre de consultations médicales pédiatriques dans le premier mois de vie (aux urgences 

et en ambulatoire, non programmées, en tenant compte du nombre de consultations par 

enfant) entre la sortie précoce avec suivi en HAD ou la sortie standard.  

Une étude cas-témoin de 2006 pour une thèse de doctorat en médecine évaluait l’impact des 

sorties précoces de maternité, telles que définies dans notre étude, sur les consultations aux 

urgences pédiatriques du CHRU de Tours dans les 28 premiers jours de vie, chez des 

nouveau-nés bien portant, d’âge gestationnel d’au moins 37SA. Le groupe cas était constitué 

de 312 nouveau-nés ayant consulté et le groupe témoin de 624 nouveau-nés n’ayant pas 

consulté. En analyse uni-variée, les nouveau-nés ayant consulté aux urgences dans le premier 

mois de vie avaient eu un séjour en maternité plus court (p=0,040). Par contre, en analyse 

multi-variée, la durée de séjour à la maternité n’était que la 6
ème

 variable influençant ces 

consultations, et de façon non significative (p=0,0562) (41). 

L’essai randomisé de Gagnon et al (42) comparait 360 couples mère-enfant à bas risque 

médico-social ayant bénéficié soit d’une sortie précoce entre 6h et 36h post-partum avec suivi 

organisé à domicile et par téléphone, soit d’un séjour à la maternité de 48h à 72h après 

accouchement. Seules les consultations médicales pour problèmes d’alimentation, pleurs, 

troubles du sommeil ou en rapport avec le cordon ombilical ont été étudiées. Il n’y avait pas 

de différence pour le nombre de ces consultations entre les deux groupes. 
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L’étude de Mandl et al (40), sur 1200 nouveau-nés, ne retrouvait pas de différence pour les 

taux de consultations pédiatriques en soins primaires (incluant les consultations de suivi 

programmées) et dans les services d’urgences dans les 3 premières semaines de vie quelle que 

soit la durée de séjour, allant de moins de 30h à plus de 48h post-partum. 

Il n’y avait pas de différence pour les nombres de consultations dans les services d’urgences 

ou en ambulatoire (non programmées) dans les 28 premiers jours de vie, après sortie dans les 

24h post-partum ou plus tardive, dans l’étude de Sainz Bueno et al (37), sur 430 nouveau-nés. 

Aucune de ces études ne retrouvait un nombre d’enfants ayant consulté ou un nombre de 

consultations pédiatriques moins important après une sortie précoce. Cependant, la différence 

retrouvée dans notre étude pour le nombre d’enfants ayant consulté dans le premier mois de 

vie, donc peu après la sortie de la maternité, était peu significative (p=0,033).  

 

5.2.2. Nombre d’enfants hospitalisés : 

Moins d’enfants du groupe HAD ont été hospitalisés dans 3 premiers mois de vie (p=0,011 et    

OR (N/O) =2,53 [1,21 ; 5,27]). Il n’y avait pas de différence pour le nombre d’enfants 

hospitalisés dans le premier mois. 

Certaines études ont conclu à un lien positif entre sortie précoce de la maternité et nombre 

d’enfants hospitalisés ou taux d’hospitalisations pédiatriques, sur des durées de suivi 

variables.  

L’étude cas-témoins rétrospective de Liu et al (43) évaluait le risque d’hospitalisation dans le 

premier mois de vie après sortie dans les 30h post-partum (sortie précoce) en comparaison à 

une sortie entre 30 et 78h post-partum. Le groupe cas était constitué de 2029 enfants ré-

hospitalisés et le groupe témoins de 8657 enfants non ré-hospitalisés, avec exclusion des 

naissances multiples ou par césarienne ou avant 36SA. Il y avait une plus grande fréquence 

d’hospitalisation dans les 7, 14 et 28 premiers jours de vie chez les enfants sortis dans les 30h 

suivant la naissance (respectivement OR= 1,28 [1,11 ; 1,47] ; OR=1,16 [1,03 ; 1,32] ; 

OR=1,12 [1,00 ; 1,25]). Cependant la méthode de l’étude était critiquable. 

L’essai randomisé de Boulvain et al (34), sur 459 nouveau-nés, retrouvait un nombre 

d’enfants hospitalisés dans les 6 premiers mois de vie plus élevé après sortie précoce 

(p=0,004 et RR =2,6 [1,3 ; 5,1]), mais pas dans le premier mois, comme dans notre étude.  

D’autres auteurs n’ont pas retrouvé d’association entre ces variables. 

L’essai randomisé de Sainz Bueno et al (37), sur 430 enfants, ne retrouvait pas de lien entre le 

nombre d’enfants hospitalisés dans les 28 premiers jours de vie et la sortie dans les 24h post-

partum en comparaison à des séjours à la maternité de plus de 48h. 

Dans l’étude française de Chanot et al (31), aucun enfant n’avait été hospitalisé dans le 

premier mois de vie. L’étude de Cambonie et al (36) retrouvait des taux d’hospitalisations 

pédiatriques similaires dans les groupes sortie précoce et standard dans les 10 premières 

semaines de vie, sans analyse statistique. Mais leurs effectifs étaient faibles (respectivement 

77 et 135 enfants).  

Dans l’étude de Kvist et al (32), sur 304 nouveau-nés, il n’y avait pas d’impact de la durée de 

séjour de plus ou moins de 72h sur les taux d’hospitalisations pédiatriques dans les 6 premiers 

mois de vie. 
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Il n’y avait pas non plus de différence pour les taux d’hospitalisations pédiatriques  dans les 3 

premières semaines de vie, entre les différentes durées de séjour à la maternité (de <30h à 

>48h post-partum) dans l’étude de Mandl et al (40), avec un effectif de 1200 enfants. 

La différence pour le nombre d’enfants hospitalisés n’était significative que sur les 3 mois de 

notre étude et pas dans le premier mois. Cette différence semblait se faire après le premier 

mois de vie, or on peut supposer que l’impact de la sortie précoce sur la santé des enfants était 

alors moins important. D’autres facteurs influençaient probablement les hospitalisations 

pédiatriques dans les 3 premiers mois de vie. 

 

6) DIAGNOSTICS DE CONSULTATIONS ET HOSPITALISATIONS : 

 

6.1. Diagnostics de consultations maternelles : 

Dans le 1
er

 mois, les diagnostics prédominants étaient les pathologies obstétricales pour le 

groupe SDC et mammaires pour le groupe HAD.  

Sur les 3 mois, il s’agissait principalement de pathologies obstétricales pour le groupe SDC et 

infectieuses pour le groupe HAD. 

 

Nous avons retrouvé peu de données dans la littérature concernant les diagnostics de 

consultations maternelles, ce que souligne la revue de littérature de Brown et al (10). 

 

L’étude de Waldenström et al (30) ne retrouvait pas de différence entre les différentes durées 

de séjour (de 1 à 6 jours) pour les engorgements mammaires ou les mastites dans les 2 mois 

post-partum. Ces diagnostics étaient rapportés par les mères sans préciser s’ils faisaient suite à 

une consultation. 

 

L’étude française de Cambonie et al (36) retrouvait une fréquence et une distribution des 

diagnostics de complications mammaires comparables entre les groupes « sortie précoce» et 

«sortie standard » dans le 1
er

 mois post-partum. 

 

L’essai randomisé de Sainz Bueno et al (37) ne retrouvait pas de différence entre sortie après 

un séjour de moins de 24h ou de plus de 48h à la maternité pour les pathologies mammaires, 

infectieuses, vasculaires, orthopédiques, psychiatriques et pour les problèmes d’épisiotomie 

dans les 6 semaines post-partum.  

 

Des diagnostics de consultations ne correspondant pas à ceux qui prédominaient dans notre 

étude ont été évalués dans la littérature. 

Dans une étude, l’asthénie maternelle n’était pas associée à la sortie précoce (37). 

 

L’étude de cohorte australienne de Thompson et al (44) évaluait la dépression post-natale 

dans les 6 mois chez 1266 femmes sortant avant ou après 72 heures de post-partum. Elle 

concluait que la dépression post-natale n’était pas liée à la sortie précoce, ce que notaient 

également deux essais randomisés (34,37). 
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6.2. Diagnostics de consultations et hospitalisations pédiatriques : 

6.2.1. Diagnostics de consultations pédiatriques : 

Sur les deux périodes étudiées, les consultations pour pathologies digestives et ORL étaient 

les plus fréquentes, dans des proportions similaires entre les deux groupes. 

Nous avons trouvé peu d’études s’intéressant aux diagnostics de consultations pédiatriques en 

fonction de la durée de séjour à la maternité. Les types de consultations étudiées variaient et 

pour certaines il s’agissait plutôt des motifs de consultations. 

L’étude française de Cambonie et al (36) retrouvait pour principaux motifs de consultations 

chez un pédiatre dans le premier mois, par ordre décroissant, les régurgitations, la mauvaise 

prise de poids et la conjonctivite, dans des proportions similaires dans les groupes « sortie 

précoce » et « sortie standard », sans analyse statistique. 

Les principaux diagnostics de consultations pédiatriques dans le premier mois de vie dans 

l’éssai de Sainz Bueno et al (37) étaient, par ordre décroissant, les pathologies orthopédiques 

et les pathologies infectieuses dans le groupe « sortie précoce » et inversement les pathologies 

infectieuses et les pathologies orthopédiques dans le groupe « sortie standard ». 

Les principaux diagnostics de consultations pédiatriques dans les services d’urgences durant 

les 3 semaines post-partum dans l’étude de Mandl et al (40) étaient sans diagnostic (21,9%), 

ictère (15,6%) et fièvre (7,8%), sans différence en fonction de la durée de séjour à la 

maternité. 

 

6.2.2. Diagnostics d’hospitalisations pédiatriques : 

Dans le premier mois, les principales causes d’hospitalisations pédiatriques étaient des 

pathologies respiratoires et diverses dans le groupe HAD. Pour le groupe SDC, il s’agissait 

surtout de pathologies diverses.  

Sur les 3 mois, les affections rhinopharyngées étaient la première cause d’hospitalisation 

pédiatrique dans les deux groupes. Il n’y a pas eu d’hospitalisation pour ictère.  

Dans l’étude française de Cambonie et al (36), sur 135 couples mère-enfant, la principale 

cause d’hospitalisation dans les 10 semaines post-partum était l’infection respiratoire virale, 

sans distinction entre sortie précoce ou standard . 

Dans l’étude de Mandl et al (40), portant sur 1200 nouveau-nés, l’ictère était la principale 

cause d’hospitalisation dans les 28 premiers jours de vie, indépendamment du délai de sortie 

de la maternité. Les taux des principaux diagnostics d’hospitalisations étaient comparables 

quelle que soit la durée de séjour à la maternité.  

Dans l’étude de Vanpée et al (45), 7803 enfants nés dans une même maternité ont été suivi, 

pour proposer des mesures visant à diminuer les taux d’hospitalisations pédiatriques après 

sortie précoce de la maternité dans les 72h post-partum. Les principaux motifs 

d’hospitalisations pédiatriques dans la première semaine de vie après sortie précoce étaient 

l’hyperbilirubinémie (78%), l’anxiété parentale (9%) et les problèmes alimentaires (5%). 
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L’étude rétrospective de Liu et al (43), sur plus de 10000 enfants, retrouvait plus 

d’hospitalisations pour ictère, déshydratation, et sepsis dans les 7, 14 et 28 premiers jours de 

vie après sortie dans les 30h post-partum, mais elle comportait des erreurs méthodologiques. 

 

7) MOTIFS D’ARRET DE L’ALLAITEMENT MATERNEL : 

 

Les 2 principaux motifs d’arrêt de l’allaitement maternel dans les deux groupes, issus 

d’entretiens téléphoniques avec question ouverte, étaient la notion d’un manque de lait 

ressenti par la mère et la reprise du travail. 

D’une étude à l’autre, les motifs d’arrêt de l’allaitement maternel étaient formulés et 

regroupés différemment et étudiés sur des périodes variables. 

Dans l’étude de Quinn et al (35), sur les 32 femmes ayant cessé d’allaiter lors de l’appel entre 

6 et 8 semaines après la naissance, le manque de lait et la reprise du travail (ou des études) 

étaient les principales raisons évoquées, quelle que soit la durée de séjour à la maternité. 

Sur les 6 mois de l’étude de Kvist et al (32), le motif principal d’arrêt de l’allaitement 

maternel était la sensation de manque de lait dans les groupes « sortie précoce » et 

« standard ». 

Le manque de lait apparaissait comme la cause la plus fréquente d’arrêt de l’allaitement selon 

la revue de la littérature de Dennis (14) et selon les études Bick et al (26) et Siret et al (17), 

sans prise en compte du délai de sortie de la maternité. 

 

La reprise du travail figurait dans les 3 premiers motifs d’arrêt de l’allaitement dans trois 

études n’ayant également pas tenu compte de la durée de séjour à la maternité (17,26,39).  

 

Les études de Cambonie et al (36) et de Sainz Bueno et al (37), ayant étudié la sortie précoce, 

retrouvaient aussi la reprise du travail comme un des trois motifs les plus fréquents d’arrêt de 

l’allaitement maternel, sans différencier en fonction de la durée de séjour en maternité. 
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VI.    CONCLUSION    

 
 

L’échantillon étudié correspondait à des couples mère-enfant à bas risque médical, social et 

psychologique. 

 

La grande hétérogénéité des pratiques de sorties précoces et des modes de suivi après sortie 

dans les différentes études de la littérature rend la comparaison avec notre travail difficile. 

 

Dans notre étude, les taux d’allaitement maternel à 1 mois et 3 mois et la durée d’allaitement 

maternel dans les 3 mois post-partum étaient comparables dans les deux groupes. 

 

Parmi les six facteurs ayant un lien avec la durée de l’allaitement maternel, trois étaient 

intrinsèques à la femme (parité, expérience antérieure d’allaitement maternel, ancienneté de la 

décision d’allaiter) et en cela non influençables par une action extérieure. 

La reprise du travail à 3 mois, en lien avec la durée du congé maternité, est un facteur que 

seule la politique de santé peut modifier. Dans un objectif de santé publique visant à 

promouvoir l’allaitement maternel, deux facteurs potentiellement modifiables ont été 

identifiés, à savoir l’allaitement à la demande et le tabagisme maternel. 

Ceci permet de cibler des facteurs à l’attention des professionnels de santé, dans l’objectif de 

renforcer leur soutien aux femmes pour favoriser la prolongation de l’allaitement maternel, et 

ce quel que soit le mode de sortie. 

 

Le retour précoce à domicile des accouchées (RPDA) avec suivi en Hospitalisation à 

Domicile (HAD), tel qu’il est mis en place à Tours, n’avait pas de répercussion sur le recours 

aux soins maternels. Par contre, il jouait un rôle dans le recours aux soins pédiatriques. 

S’il n’intervenait pas sur le nombre d’enfants hospitalisés dans le 1
er

 mois, il était associé à un 

nombre moins important d’enfants hospitalisés sur les 3 mois et ayant consulté sur les 2 

périodes étudiées. Ces résultats différaient de ceux de la littérature. D’autres facteurs que la 

sortie précoce de maternité, comme les caractéristiques maternelles, ont pu influencer le 

recours aux soins pédiatriques.  

Une étude complémentaire randomisée, pour obtenir deux groupes aux caractéristiques 

maternelles et pédiatriques comparables, et s’attachant à limiter les biais de sélection et 

d’information, pourrait être envisagée. 
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VIII. ANNEXES 
 

1) Annexe 1 : ZONE GEOGRAPHIQUE CONCERNEE PAR LE RPDA  
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2) Annexe 2 : REPARTITION DES NOMBRES DE CONSULTATIONS ET 

HOSPITALISATIONS  

 

           Figure 1: Nombre de consultations maternelles dans le 1er mois (NCM 1) et sur les 3 mois (NCMT) 

 

           Figure 2: Nombre d'hospitalisations pédiatriques dans le 1er mois (NHE1) et sur les 3 mois (NHET) 

 

           Figure 3: Nombre de consultations pédiatriques dans le 1er mois (NCE1) et sur les 3 mois (NCET) 
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 3) Annexe 3 : LETTRE D’INFORMATION POUR LES FEMMES SORTANT EN HAD  
 

 

         

 
       POLE DE GYNÉCOLOGIE, OBSTÉTRIQUE, 

   MEDECINE FŒTALE, REPRODUCTION et GENETIQUE  

CENTRE OLYMPE DE GOUGES 

2 BD TONNELLE - 37044 TOURS CEDEX 9 

Hôpital BRETONNEAU 

 02.47.47.92.80    Télécopie 02.47.47.92.93 

 

Madame,  

Dans  le cadre de notre thèse en Médecine Générale, nous réalisons, sous la direction du Professeur 

Lehr-Drylewicz, une étude sur les suites de votre hospitalisation à domicile, via l’HAD Val de Loire. 

Notre objectif est d’étudier le mode d’allaitement et le nombre de consultation chez des femmes  qui, 

comme vous, bénéficieront d’une sortie précoce en hospitalisation à domicile, ainsi que chez celles qui 

auront réalisé un séjour de durée standard à la maternité Olympe de Gouges. 

En pratique, si vous acceptez, nous vous contacterons  par téléphone, à un et trois mois de votre 

accouchement. L’entretien téléphonique durera environ 5 minutes. Nous reviendrons sur l’ensemble 

des consultations qui auront eu lieu depuis votre sortie d’HAD pour vous et votre enfant, ainsi que sur 

son alimentation.  

 

Nous mettons à votre disposition une fiche récapitulative de ces éventuelles consultations, dans les 

trois premiers mois après votre sortie (à glisser par exemple dans le carnet de santé de votre enfant) 

afin de faciliter notre futur entretien. 

 

Les données recueillies au cours de ces entretiens seront anonymes  et  confidentielles, dans le respect 

du secret médical. 

Si vous ne souhaitez pas participer à cette étude, il vous suffit de le signaler à la sage-femme d’HAD. 

Nous vous remercions par avance de votre collaboration. 

Recevez, Mesdames, l’expression de nos sentiments les meilleurs. 

 

Pr A-M Lehr-Drylewicz     Sylvie Tiercin   Myriam Hubert 

Médecin coordinateur de l’HAD   Médecin généraliste   Médecin généraliste 

VDL     remplaçant   remplaçant 

   

Dr J. Potin                 Dr J. Poinsot 

Gynécologue-obstétricien                Pédiatre 
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 4) Annexe 4 : LETTRE D’INFORMATION POUR LES FEMMES DU GROUPE SDC 
 

 

         

 
       POLE DE GYNÉCOLOGIE, OBSTÉTRIQUE, 

   MEDECINE FŒTALE, REPRODUCTION et GENETIQUE  

CENTRE OLYMPE DE GOUGES 

2 BD TONNELLE - 37044 TOURS CEDEX 9 

Hôpital BRETONNEAU 

 02.47.47.92.80    Télécopie 02.47.47.92.93 

 

Madame, 

Dans  le cadre de notre thèse en Médecine Générale, nous réalisons, sous la direction du 

Professeur Lehr-Drylewicz, une étude sur les suites de votre hospitalisation à la maternité 

Olympe de Gouges. 

Notre objectif est d’étudier le mode d’allaitement et le nombre de consultation chez des 

femmes qui, comme vous, ont bénéficié d’une hospitalisation à la maternité, ainsi que chez 

celles qui sont sorties précocement  de la maternité, via l’hospitalisation à domicile Val de 

Loire. 

En pratique, si vous acceptez, nous vous contacterons par téléphone, à un et trois mois de 

votre accouchement. L’entretien téléphonique durera environ 5 minutes. Nous reviendrons sur 

l’ensemble des  consultations  qui auront eu lieu depuis votre sortie de la maternité pour  vous 

et votre enfant, ainsi que sur son alimentation. 

Nous mettons à votre disposition une fiche récapitulative de ces éventuelles consultations 

dans les trois premiers mois après votre sortie (à glisser par exemple dans le carnet de santé de 

votre enfant) afin de faciliter notre futur entretien. 

 

Les données recueillies au cours de ces entretiens seront anonymes et confidentielles, dans le 

respect du secret médical. 

Nous vous remercions par avance de votre collaboration. 

 

Recevez, Madame, l’expression de nos sentiments les meilleurs. 

 

Pr A-M Lehr-Drylewicz     Sylvie Tiercin   Myriam Hubert 

Médecin coordinateur de l’HAD                 Médecin généraliste   Médecin généraliste 

VDL                   remplaçant   remplaçant 

   

Dr J. Potin                               Dr J. Poinsot 

Gynécologue-obstétricien                              Pédiatre
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5) Annexe 5 : FICHE RECAPITULATIVE POUR LES MERES 

 

 

CONSULTATIONS POUR VOUS 

DATE DE 

CONSULTATION 

MOTIF DE CONSULTATION  DIAGNOSTIC RETENU 

   

   

   

   

   

   

   

 

 

CONSULTATIONS POUR VOTRE ENFANT  
 

DATE DE 

CONSULTATION 

MOTIF DE CONSULTATION  DIAGNOSTIC RETENU 

   

   

   

   

   

   

   

   

Si allaitement maternel initial suivi d’un arrêt complet  

Date de passage au lait artificiel exclusif : 
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6) Annexe 6 : QUESTIONNAIRE UTILISE POUR L’APPEL A 1 MOIS  
 

Nous vous précisons que les données recueillies restent anonymes et confidentielles, dans le 

respect du secret professionnel.  

Nom et prénom :                 n° de dossier : 

Questionnaire rempli le :                par : 

Lettre d’information reçue : 

Acceptez-vous de répondre à l’étude ?  OUI   NON 

 

1) Quel est votre plus haut niveau d’étude ? 

 

2) Avez-vous un emploi ?             OUI / NON 

 

3) Si oui, quelle est votre profession : 

 

4) Quel est le mode d’alimentation de votre enfant ? 

- Allaitement  artificiel 

- Allaitement  maternel exclusif 

- Allaitement mixte  

 

5)  Avez-vous participé à des cours de préparation à l’accouchement pendant cette 

grossesse ?                                                                                   OUI / NON        

                     

6)  Pour les femmes multipares : avez-vous déjà allaité ?             OUI / NON    

                                            

7)  Fumez vous actuellement ?                                                        OUI / NON 

 

 

(Questions 9 à 12 UNIQUEMENT pour  les femmes qui allaitaient à la sortie de la 

maternité) 

8) A quel moment avez-vous décidé d’allaiter votre enfant ?   
Avant la grossesse    /   Pendant la grossesse   /   Après l’accouchement / Ne sait pas 

 

9) La première tétée a-t-elle eu lieu  dans l’heure qui a suivi l’accouchement?                     

                                                                                    OUI / NON/ Ne sait pas 

 

11) Faites-vous un allaitement à la demande?                              OUI / NON 

                                             

12) Avez vous arrêté complètement l’allaitement maternel entre votre sortie de 

maternité et les « 1 mois » de votre enfant ?                           OUI / NON 

Si oui: - Date d’arrêt : 

      - Le motif principal: 

 

POUR LA MERE: 

 
1) Avez-vous été ré-hospitalisée depuis votre sortie de la maternité ?       OUI  / NON 
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Si oui : - Nombre d’hospitalisation(s): 

                   - Date(s):      - Lieu(x):                                 

                   - Motif(s):          

                   - Diagnostic(s) retenu(s):  

 

2) Avez-vous consulté (médecin généraliste, gynécologue, sage-femme, Urgences, 

autres) depuis la sortie de la maternité ?                                    OUI / NON 
 

Si oui : Nombre de consultation(s) :                                                

a- 1
ère

 Consultation:  

- Date :  

- Motif :  

- Diagnostic médical retenu:  

 

b- 2
ème

 Consultation : 

- Date : 

- Motif :  

- Diagnostic médical retenu: 

 

c- 3
ème

 Consultation : 

- Date : 

- Motif :  

- Diagnostic médical retenu: 

 

POUR L’ENFANT : 
 

1) Votre enfant a-t-il été ré hospitalisé depuis la sortie de la maternité?   OUI / NON 

Si oui : Nombre d’hospitalisation(s): 

Date(s):                                     Lieu(x):                                                                          

  Motif(s):            

      Diagnostic(s) retenu(s):  

   

2)  Avez-vous eu besoin de consulter pour votre enfant (médecin généraliste, pédiatre, PMI, 

Urgences, autres) depuis la sortie de la maternité?                                            OUI /  NON 
Si oui : Nombre de consultation(s) :  

a- 1
ère

 Consultation :  

- Date :  

- Motif :  

- Diagnostic médical retenu: 

 

b- 2
ème

 Consultation: 

- Date : 

- Motif :  

- Diagnostic médical retenu :  

 

c- 3
ème

 Consultation : 

- Date : 

- Motif :  

- Diagnostic médical retenu: 
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7) Annexe 7 : QUESTIONNAIRE UTILISE POUR L’APPEL A 3 MOIS 

  

Nom et prénom :                n° de dossier :  
Questionnaire rempli le :                 par : 

 

1) Quel est le mode  d’alimentation de votre enfant? 

- Allaitement  artificiel 

- Allaitement  maternel exclusif 

- Allaitement mixte  

 

1. Pour les femmes qui allaitaient au premier appel et ayant arrêté l’allaitement 

depuis, préciser : 
- Date d’arrêt:      

- Le motif principal: 

   

3) Avez-vous repris le travail ?                                                                     OUI / NON    
Si oui : Date de reprise :  

 

POUR LA MERE : 

 

4) Avez-vous été ré hospitalisée depuis notre dernier entretien?                OUI / NON                                                                        
Si oui : Nombre d’hospitalisation(s): 

- Date(s):                                Lieu(x):                                                                          

- Motif(s):                      

- Diagnostic(s) retenu(s):  

                    

5) Avez-vous consulté (médecin généraliste, gynécologue, sage-femme, Urgences,   

autres) depuis notre dernier entretien ?                                                          OUI / NON   
   Si oui : Nombre de consultation(s) :   

      

d- 1
ère

 Consultation:  

- Date :                                     

- Motif :                                  

- Diagnostic retenu:  

 

e- 2
ème

 Consultation : 

- Date : 

- Motif :        

- Diagnostic retenu: 

 

f- 3
ème

 Consultation : 

- Date: 

- Motif :        

- Diagnostic retenu: 
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POUR L’ENFANT : 

 

6) Votre enfant a-t-il été ré hospitalisé depuis notre dernier entretien?        OUI / NON 
Si oui : Nombre d’hospitalisation(s) : 

- Date(s) :                                Lieu(x) :                                                                          

- Motif(s) :                             

- Diagnostic(s) retenu(s) :  

                  

7) Avez-vous eu besoin de consulter pour votre enfant (médecin généraliste, pédiatre, 

PMI, Urgences, autres) depuis notre dernier entretien?                                 OUI / NON 

Si oui : Nombre de consultation(s) :  

 

d- 1
ère

 Consultation :  

- Date :                                     

- Motif :                                  

- Diagnostic  retenu:  

 

e- 2
ème

 Consultation: 

- Date : 

- Motif :         

- Diagnostic retenu: 

 

f- 3
ème

 Consultation : 

- Date : 

- Motif :        

- Diagnostic retenu: 
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8) Annexe 8: DETAIL DES DIAGNOSTICS DE CONSULTATIONS 

PEDIATRIQUES 
 

Détail des diagnostics ORL : 
DIAGNOSTICS SDC dans le 

1
er

 mois 

SDC sur les 3 

mois 

HAD dans le 

1
er

 mois 

HAD sur les 3 

mois 

Affections rhinopharyngées 21 (91,3%) 66 (91,7%) 19 (79,2%) 46 (83,6%) 

Otites (moyenne aigue ou séreuse) 0  3 (4,2%) 1 (4,2%) 5 (9,1%) 

Stridor 0 1 (1,4%) 3 (12,5%) 3 (5,5%) 

Laryngo-malacie 1 (4,3%) 1 (1,4%) 0 0 

Kyste nasal 1 (4,3%) 1 (1,4%) 0 0 

Tympans congestifs 0 0 1 (4,2%) 1 (1,8%) 

TOTAL 23 (100,0%) 72 (100,0%) 24 (100,0%) 55 (100,0%) 

 
Détail des diagnostics respiratoires : 

DIAGNOSTICS SDC dans le 

1
er

 mois 

 SDC sur les 3 

mois 

HAD dans le 

1
er

 mois 

HAD sur les 3 

mois 

Bronchiolite 1 (100,0%) 17 (94,4%) 1 (100,0%) 9 (100,0%) 

Asthme 0 1 (5,6%) 0 0 

TOTAL 1 (100,0%) 18 (100,0%) 1 (100,0%) 9 (100,0%) 

 
Détail des diagnostics de pathologies oculaires : 

DIAGNOSTICS SDC dans le 

1
er

 mois 

SDC sur les 3 

mois 

HAD dans le 

1
er

 mois 

HAD sur les 3 

mois 

Conjonctivite ou imperforation du 

canal lacrymal 

15 (100,0%) 27 (100,0%) 10 (100,0%) 14 (100,0%) 

TOTAL 15 (100,0%) 27 (100,0%) 10 (100,0%) 14 (100,0%) 

 
Détail des diagnostics de pathologies du cordon ombilical :  

DIAGNOSTICS SDC dans le 

1
er

 mois 

SDC sur les 3 

mois 

HAD dans le 

1
er

 mois 

HAD sur les 3 

mois 

Retard de chute du cordon 1 (6,7%) 1(6,3%) 1 (12,5%) 1 (7 ,7%) 

Trouble de cicatrisation 2 (13,3%) 3 (18,8%) 1 (12,5%) 2 (15,4%) 

Inquiétude parentale sans diagnostic 12 (80,0%) 12 (75,0%) 6 (75,0%) 10 (76,9%) 

TOTAL 15 (100,0%) 16 (100,0%) 8 (100,0%) 13 (100,0%) 

 
Détail des diagnostics de pathologies dermatologiques : 

DIAGNOSTICS SDC dans le 

1
er

 mois 

SDC sur les 3 

mois 

HAD dans le 

1
er

 mois 

HAD sur les 3 

mois 

Acné  7 (53,8%) 7 (19,4%) 0 2 (12,5%) 

Atopie, eczéma 1 (7,7%) 9 (25,0%) 0 1 (6,3%) 

Eruption allergique suspectée 0 1 (2,8%) 1 (14,3%) 1 (6,3%) 

Varicelle 0 3 (8,3%) 0 1 (6,3%) 

Roséole 0 0 0 1 (6,3%) 

Mycose 0 0 1 (14,3%) 1 (6,3%) 

Gale  0 1 (2,8%) 0 0 

Surinfection d’une plaie  1 (7,7%) 1 (2,8%) 0 0 

Érythème périnéal 1 (7,7%) 3 (8,3%) 3 (42,9%) 3 (18,8%) 

Erythème toxique 1 (7,7%) 1 (2,8%) 0 0 

Eruption aspécifique 2 (15,4%) 5 (13,9%) 1 (14,3%) 3 (18,8%) 

Suspicion d’intolérance aux protéines 

de lait de vache 

0  2 (5,6%) 0 1 (6,3%) 

Croutes de lait 0 1 (2,8%) 0 0 

BCGite 0 1 (2,8%) 0 1 (6,3%) 

Dermite séborrhéique 0 1 (2,8%) 1 (14,3%) 1 (6,3%) 

TOTAL 13 (100,0%) 36 (100,0%) 7 (100,0%) 16 (100,0%) 



70 
 

DETAIL DES DIAGNOSTICS DE CONSULTATIONS PEDIATRIQUES (Suite) 

 

Détail des diagnostics de pathologies digestives : 
DIAGNOSTICS SDC dans le 

1
er

 mois 

SDC sur les 3 

mois 

HAD dans le 

1
er

 mois 

HAD sur les 3 

mois 

Régurgitations, reflux gastro-

œsophagien 

10 (27,8%) 18 (29,0%) 7 (24,1%) 14 (20,6%) 

Coliques du nourrisson 11 (30,6%) 16 (25,8%) 11 (37,9%) 17 (25,0%) 

Constipation 11 (30,6%) 14 (22,6%) 7 (24,1%) 8 (11,8%) 

Gastro-entérite aigue 0 4 (6,5%) 0  14 (20,6%) 

Muguet 1 (2,8%) 5 (8,1%) 4 (13,8%) 6 (8,8%) 

Suspicion de sténose du pylore 1 (2,8%) 2 (3,2%) 0 0 

Météorisme abdominal 1 (2,8%) 1 (1,6%) 0 0 

Diarrhée aspécifique 0 0 0 8 (11,8%) 

Intolérance aux protéines de lait de 

vache 

0 0 0 1 (1,5%) 

Ictère au lait de mère 1 (2,8%) 1 (1,6%) 0 0 

Rectorragies isolées 0 1 (1,6%) 0 0 

TOTAL 36 (100,0%) 62 (100,0%) 29 (100,0%) 68 (100,0%) 

 
Détail des diagnostics de problèmes de poids : 

DIAGNOSTICS SDC dans le 

1
er

 mois 

SDC sur les 3 

mois 

HAD dans le 

1
er

 mois 

HAD sur les 3 

mois 

Surveillance pondérale  7 (46,7%) 8 (50,0%) 3 (42,9%) 3 (33,3%) 

Stagnation pondérale 4 (26,7%) 4 (25,0%) 4 (57,1%) 6 (66,7%) 

Perte de poids 4 (26,7%) 4 (25,0%) 0 0 

TOTAL 15 (100,0%) 16 (100,0%) 7 (100,0%) 9 (100,0%) 

 
Détail des diagnostics « autres » : 

DIAGNOSTICS SDC dans le 

1
er

 mois 

SDC sur les 3 

mois 

HAD dans le 

1
er

 mois 

HAD sur les 3 

mois 

Adressé aux urgences 1 (11,1%) 9 (34,6%) 3 (33,3%) 9 (33,3%) 

Viroses  2 (22,2%) 3 (11,5%) 2 (22,2%) 4 (14,8%) 

Hydrocèle  1 (11,1%) 1 (3,8%) 0 0 

Suspicion d’augmentation excessive du 

périmètre crânien 

1 (11,1%) 1 (3,8%) 0 0 

Crise génitale 2 (22,2%) 2 (7,7%) 2 (22,2%) 2 (7,4%) 

Hernie ombilicale 0 1 (3,8%) 1 (11,1%) 2 (7,4%) 

Suspicion d’infection bactérienne 0 1 (3,8%) 0 1 (3,7%) 

Vestige d’arc branchial probable 0 1 (3,8%) 0 0 

Section du frein de la langue 0 1 (3,8%) 0 0 

Smegma 0 0 0 1 (3,7%) 

Cristaux urinaires probables 0 0 0 1 (3,7%) 

Avis cardiologique (souffle cardiaque, 

tachycardie) 

2 (22,2%) 3 (11,5%) 0 3 (11,1%) 

Avis spécialisé pour mydriase 0 0 0 1 (3,7%) 

Traumatisme crânien bénin 0 2 (7,7%) 0 2 (7,4%) 

Atrophie testiculaire 0 1 (3,8%) 0 0 

Kyste palpébral 0 0 1 (11,1%) 1 (3,7%) 

TOTAL 9 (100,0%) 26 (100,0%) 9 (100,0%) 27 (100,0%) 

 

 

 

 



71 
 

9) Annexe 9: DETAIL DES DIAGNOSTICS DE CONSULTATIONS 

MATERNELLES 
Pathologies mammaires:  

DIAGNOSTICS SDC dans le    

1er mois 

SDC 

sur les 3 mois 
HAD dans le 

1er mois 

HAD 

sur les 3 mois 

Crevasses du mamelon 4 (20%) 4(13,3%) 6 (33%) 6 (33%) 

Engorgement mammaire 6 (30%) 7 (23,3%) 3 (16,6%) 3 (16,6%) 

Douleurs mamelonnaires ou mastodynies 

diverses 

4 (20%) 6 (20%) 2 (11%) 2 (11%) 

Lymphangite 5 (25%) 6 (20%) 2 (11%) 2 (11%) 

Galactophorite et abcès mammaire 1 (5%) 6 (20%) 2 (11%) 2 (11%) 

Mycose du mamelon 0 0 2 (11%) 2 (11%) 

Kyste mammaire bénin 0 1 (3.3%) 0 0 

Intolérance au Bromokin® 0 0 1 (5,6%) 1 (5,6%) 

TOTAL  20 (100,0%) 30 (100,0%) 18 (100,0%) 18 (100,0%) 

 
Pathologies obstétricales :  

DIAGNOSTICS SDC dans le    

1er mois 

SDC 

sur les 3 mois 
HAD dans le 

1er mois 

HAD 

sur les 3 mois 

Suivi de cicatrisation périnéale (+/-ablation 

fils) 

16 (55,2%) 16 (47%) 4 (40%) 4 (28,6%) 

Infection vaginale (mycosique ou bactérienne) 9 (31%) 10 (29,4%) 0 1 (7,1%) 

Déchirure, surinfection et abcès sur 

épisiotomie  

2 (6,9%) 2 (5,9%) 1 (10%) 1 (7,1%) 

Douleur pelvienne post-partum 0 1(2,9%) 1 (10%) 3 (21,4%) 

Lochies 0 0 2 (20%) 2 (14,3%) 

Métrorragie sous contraception hormonale 1 (3,4%) 2 (5,9%) 0 0 

Rétention placentaire  1 (3,4%) 1 (2,9%) 0 0 

Endométrite du post-partum 0 0 0 1 (7,1%) 

Métrorragie sur déchirure vaginale 0 1 (2,9%) 0 0 

Retour de couche 0 0 1 (10%) 1 (7,1%) 

Kyste vaginal 0 1 (2,9%) 0 0 

Ptose vésicale 0 0 1 (10%) 1 (7,1%) 

TOTAL  29 (100,0%) 34 (100,0%) 10 (100,0%) 14 (100,0%) 

 

 

Pathologies digestives :  
DIAGNOSTICS SDC dans le    

1er mois 

SDC 

sur les 3 mois 
HAD dans le 

1er mois 

HAD 

sur les 3 mois 

Hémorroïdes/ Crise hémorroïdaire  7 (50%) 10 (47,6%) 2 (50%) 3 (37,5%) 

Constipation 5 (35,7%) 5 (23,8%) 1 (25%) 1 (12,5%) 

Fissure anale 0 2 (9,5%) 0 3 (37,5%) 

Gastroentérite aiguë 2 (14,3%) 4 (19%) 1 (25%) 1 (12,5%) 

TOTAL  14 (100,0%) 21 (100,0%) 4 (100,0%) 8 (100,0%) 

 

Pathologies neuropsychiatriques :  
DIAGNOSTICS SDC dans le    

1er mois 

SDC 

sur les 3 mois 
HAD dans le 

1er mois 

HAD 

sur les 3 mois 

Baby-blues, « baisse de moral » 2 (100,0%) 2 (28,6%) 2 (40%) 2 (40%) 

Crise anxiété généralisée, anxiété 0 4 (57,1%) 1 (20%) 1 (20%) 

Migraine, migraine ophtalmique 0 1 (14,3%) 1 (20%) 1 (20%) 

Crise convulsive 0 0 1 (20%) 1 (20%) 

TOTAL  2 (100,0%) 7 (100,0%) 5 (100,0%) 5 (100,0%) 
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DETAIL DES DIAGNOSTICS DE CONSULTATIONS MATERNELLES (Suite) 

 

Pathologies rhumatologiques :  

DIAGNOSTICS SDC dans le    

1er mois 

SDC 

sur les 3 mois 
HAD dans le 

1er mois 

HAD 

sur les 3 mois 

Lumbago, dorso-lombalgie post-partum 3 (50%) 4 (36,4%) 3 (37,5%) 5 (35,7%) 

Autres pathologies musculo-tendineuses post-

partum (membre supérieur ou inférieur, 

trapèze) 

2 (33,3%) 3 (27,3%) 2 (25%) 3 (21,4%) 

Coxalgie post-partum 0 0 2 (25%) 3 (21,4%) 

Névralgie cervico-brachiale 0 3 (27,3%) 0 0 

Syndrome du canal carpien 1 (16,7%) 1 (9,1%) 1 (12,5%) 2 (14,3%) 

Algodystrophie de hanche 0 0 0 1 (7,1%) 

TOTAL  6 (100,0%) 11 (100,0%) 8 (100,0%) 14 (100,0%)  

 

Autres pathologies infectieuses :  
DIAGNOSTICS SDC dans le    

1er mois 

SDC 

sur les 3 mois 
HAD dans le 

1er mois 

HAD 

sur les 3 mois 

Cystite aigue 7 (41.2%) 9 (28,1%) 2 (40%) 5 (21,7%) 

Viroses 5 (29,4%) 6 (18,8%) 0 4 (17,4%) 

Pyélonéphrite aiguë 1 (5,9%) 1 (3,1%) 0 2 (8,7%) 

Infection dentaire (abcès, carie) 0 0 1 (20%) 2 (8,7%) 

Orgelet 0 0 1 (20%) 1 (4,3%) 

Panaris 0 1 (3,1%) 0 0 

Rhinopharyngite, rhinite, pharyngite 1 (5,9%) 7 (21,9%) 0 6 (26%) 

Sinusite 0 3 (9,4%) 0 1 (4,3%) 

Angine (virale ou bactérienne) 0 2 (6,3%) 1 (20%) 1 (4,3%) 

Otite (moyenne aigue ou externe) 2 (11,8%) 2 (6,3%) 0 0 

Laryngite 1 (5,9%) 1 (3,1%) 0 1 (4,3%) 

TOTAL  17 (100,0%) 32 (100,0%) 5 (100,0%) 23 (100,0%) 

 

Autres diagnostics:  
DIAGNOSTICS SDC dans le    

1er mois 

SDC 

sur les 3 mois 
HAD dans le 

1er mois 

HAD 

sur les 3 mois 

Insuffisance veineuse ou lymphatique 1 (12,5%) 2 (9,5%) 0 0 

Hypotension orthostatique 0 2 (9,5%) 0 2 (10,5%) 

Thrombose veineuse superficielle 0 0 2 (20%) 2 (10,5%) 

Anémie 0 1 (4,8%) 0 0 

Crise d’asthme 0 1 (4,8%) 0 0 

Pathologies maxillo-faciales non infectieuses 1 (12,5%) 1 (4,8%) 1 (10%) 1 (5,3%) 

Suivi d’hypertension artérielle post-partum  0 0 3 (30%) 3 (15,8%) 

Suivi de crise convulsive 0 0 2 (20%) 2 (10,5%) 

Suivi de rétention placentaire post-Cytotec® 1 (12,5%) 1 (4,8%) 0 0 

Suivi d’hyperthyroïdie 0 0 0 2 (10,5%) 

Eczéma  1 (12,5%) 2 (9,5%) 0 2 (10,5%) 

Piqure d’insecte 0 2 (9,5%) 0 0 

Urticaire 0 1 (4,8%) 0 0 

Alopécie 0 0 0 1 (5,3%) 

Demande d’hospitalisation 0 2 (9,5%) 0 1 (5,3%) 

Avis gynécologue 1 (12,5%) 2 (9,5%) 0 0 

Avis cardiologue 1 (12,5%) 1 (4,8%) 0 1 (5,3%) 

Avis phlébologue 1 (12,5%) 1 (4,8%) 0 0 

Avis psychiatre 0 0 1 (10%) 1 (5,3%) 

Avis dermatologue  0 1 (4,8%) 0 0 

Suspicion de coqueluche non confirmée 0 0 1 (10%) 1 (5,3%) 

Suspicion de pyélonéphrite non confirmée 1 (12,5%) 1 (4,8%) 0 0 

TOTAL  8 (100,0%) 21 (100,0%)  10 (100,0%) 19 (100,0%) 
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10)   Annexe 10: DETAIL DES DIAGNOSTICS DES HOSPITALISATIONS 

PEDIATRIQUES 
 

Détail des diagnostics d’hospitalisations pour pathologies respiratoires basses: 

DIAGNOSTICS SDC dans le 

1
er

 mois 

SDC sur les 3 

mois 

HAD dans le 

1
er

 mois 

HAD sur les 3 

mois 

Bronchiolite aigue 0 3 (60,0%) 2 (100,0%) 2 (100,0% 

Infection broncho-pulmonaire 

bactérienne 

1 (100,0%) 1 (20,0%) 0 0 

Asthme du nourrisson 0 1 (20,0%) 0 0 

TOTAL 1 (100,0%) 5 (100,0%) 2 (100,0%) 2 (100,0%) 

 

Détail des diagnostics d’hospitalisations pour pathologies digestives : 

DIAGNOSTICS SDC dans le 

1
er

 mois 

SDC sur les 3 

mois 

HAD dans le 

1
er

 mois 

HAD sur les 3 

mois 

Régurgitations 0 1 (20,0%) 0 0 

Reflux gastro-œsophagien 1 (33,3%) 1 (20,0%) 0 0 

Sténose du pylore 1 (33,3%) 2 (40,0%) 0 0 

Gastro-entérite aiguë 1 (33,3%) 1 (20,0%) 0 1 (100,0%) 

TOTAL 3 (100,0%) 5 (100,0%) 0 1 (100,0%) 

 

Détail des diagnostics d’hospitalisations pour autres infections : 

DIAGNOSTICS SDC dans le 

1
er

 mois 

SDC sur les 3 

mois 

HAD dans le 

1
er

 mois 

HAD sur les 3 

mois 

Pyélonéphrite aiguë 0 2 (50,0%) 1 (100,0%) 1 (100,0%) 

Omphalite et érythrodermie à 

staphylocoque 

1 (100,0%) 1 (25,0%) 0 0 

Fièvre virale 0 1 (25,0%) 0 0 

TOTAL 1 (100,0%) 4 (100,0%) 1 (100,0%) 1 (100,0%) 

 

Détail des diagnostics d’hospitalisations « divers » : 

DIAGNOSTICS SDC dans le 

1
er

 mois 

SDC sur les 3 

mois 

HAD dans le 

1
er

 mois 

HAD sur les 3 

mois 

Malaise sur régurgitation 1 (25,0%) 2 (33,3%) 1 (50,0%) 1 (50,0%) 

Malaise sur fausse route 0 1 (16,7%) 0 0 

Perte de poids 1 (25,0%) 1 (16,7%) 0 0 

Dacryocystite et kyste nasal 1 (25,0%) 1 (16,7%) 0 0 

Myoclonies du sommeil 1 (25,0%) 1 (16,7%) 0 0 

Difficultés d’instauration de 

l’allaitement maternel 

0 0 1 (50,0%) 1 (50,0%) 

TOTAL 4 (100,0%) 6 (100,0%) 2 (100,0%) 2 (100,0%) 
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Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, 

et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

 

Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux 
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à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 
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Résumé :  

Les sorties précoces de maternité se développent en France avec des modes de suivi variés. Peu 

d’études françaises évaluent leur retentissement.  

Notre étude prospective a évalué l’impact du retour précoce des accouchées avec suivi en 

Hospitalisation à Domicile (HAD) sur le taux et la durée d’allaitement maternel et le recours aux soins 

maternels et pédiatriques dans les 3 mois post-partum, en comparaison à un séjour en suites de 

couches (SDC) de durée habituelle. 743 mères ayant accouché entre le 31/10/10 et le 08/09/11 au 

CHRU de Tours et leurs enfants ont été inclus, 341 dans le groupe HAD et 402 dans le groupe SDC.  

Il n’y avait pas de différence pour les taux et la durée d’allaitement maternel, le nombre de mères 

ayant consulté sur la durée totale de l’étude et le nombre d’enfants hospitalisés dans le premier mois. 

Moins d’enfants du groupe HAD ont consulté dans le premier mois (p=0,033; OR=1,44[1,03 ; 2,01]) 

et sur les 3 mois (p=0,017; OR=1,43[1,07 ; 1,93]). Moins d’enfants du groupe HAD ont été 

hospitalisés sur les 3 mois (p=0,011; OR=2,53[1,21 ; 5,27]). Les variables liées à l’arrêt plus précoce 

de l’allaitement maternel étaient la multiparité (OR=4,07[1,85 ; 8,96]), l’absence d’expérience 

antérieure d’allaitement maternel (OR=3,64[1,68 ; 7,87]), la reprise du travail à 3 mois post-partum 

(OR=2,94[2,13 ; 4,17]), le tabagisme maternel (OR=2,33[1,56 ; 3,45]), une décision plus récente 

d’allaiter (OR=1,55[1,18 ; 2,02]), l’absence d’allaitement à la demande (OR=1,52[1,00 ; 2,33]). 

La sortie précoce n’influençait pas l’allaitement maternel. Nos résultats pour le recours aux soins 

pédiatriques étaient différents de la littérature, d’autres facteurs ont pu intervenir.  

 

 

Mots clés :   
- Sortie précoce de maternité 

- Allaitement maternel 

- Consultations maternelles 

- Consultations pédiatriques 

- Hospitalisations pédiatriques 
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