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Sophie Grebot

7, Avenue de L’ile deFrance

33600 Pessac

mail : sophiegrebot@numericable.fr
Tel : 05.56.07.24.21

Bonjour,

Puéricultrice en PMI sur Bordeaux, j’anime une association qui a pour but le soutien à la parentalité et je fais partie du conseil d’administration de l’association jumeaux et plus 33. Moi-même maman de jumeaux, je représente en Aquitaine l’association pour l’allaitement des jumeauxet plus (ADJ+).

Je suis actuellement en formation de consultante en lactation. Dans ce cadre, je dois réaliser un mémoire ayant pour thème : 

l’allaitement maternel exclusif les six premiers mois chez les jumeaux.

J’ai réalisé ce questionnaire qui s’adresse aux parents de jumeaux dont les bébés n’ont pas été hospitalisés à la naissance,et qui ont été allaités de façon exclusive ou partielle, que ce soit un jour, un mois ou un an ! !

Les parents de jumeaux nés prématurément ou hospitalisés, mais dont les bébés ont été allaités peuvent faire part de leur expérience par un témoignage. Cela permettra d’enrichir mon étude.

Afin d’illustrer mon mémoire, je serai ravie de recevoir des photos d’allaitement de jumeaux.Vous pouvez me les faire parvenir par voie postale ou par mail, accompagnées de l’autorisation, que vous trouverez à la fin du questionnaire, signée par les deux parents.

Je vous remercie vivement et très sincèrement pour votre aide et le temps précieux que vous m’accorderez.

Sophie Grebot

Questionnaire

· Prénoms des bébés : ……………………………………………………...…

· Premiers bébés   (     ou  Rang dans la fratrie : …………………….………

· Date de naissance : ……………………. – Terme : …………………………. 

· Lieu de naissance (maternité et ville) : ………………………………….……

· Expérience antérieure d’allaitement maternel     (       -   Profession :……….

· Accouchement : 


· voie basse
(
·  césarienne
(
·  voie basse et césarienne
(
· Durant la grossesse, aviez-vous une idée précise du mode d’alimentation de vos bébés ? 
Oui
(
Non
(
Si non, quand avez-vous choisi le mode d’alimentation de vos bébés ?

…………………………………………………………………………………

-    Comment souhaitiez-vous nourrir vos bébés ?

· Allaitement maternel exclusif au sein
(
· Allaitement maternel exclusif avec sein et biberon de lait maternel tiré
(
· Alimentation mixte (sein + compléments de lait artificiel) 
(
· Alimentation artificielle
(
· Si vous souhaitiez allaiter, aviez-vous une idée précise sur la durée d’allaitement ?
Oui
(
Non
(
Si oui, quelle était-elle et pourquoi ?

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

· Pouvez-vous identifier ce qui vous a permis de prendre la décision d’allaiter vos jumeaux?

· Rien d’identifiable, comme une évidence
(
· Les informations trouvées dans les livres, sur internet
(
· Les informations données par le personnel médical et paramédical
(
· Les informations trouvées au sein d’une association de soutien à l’allaitement maternel(
· Les dires et conseil des amis ou/et de la famille
(
· Le désir du père des bébés
(
· Autre (merci de préciser): 
(
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Si vous souhaitiez allaiter de façon mixte, ou si vous avez allaiter de façon mixte, pouvez-vous en expliquer les raisons ?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

A la maternité

· Vous êtes-vous sentie soutenue et encouragée dans votre choix d’allaiter lors de la grossesse et lors du séjour à la maternité?

Oui
(


Non
(
Si non, cela vous a-t-il manqué et pourquoi ? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· A quel moment a eu lieu la première tétée ? (en salle de naissance, 1 heure après, 4 heures après…) : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Lors du séjour à la maternité, vos bébés ont-ils été auprès de vous (dans votre chambre) sur toute la durée du séjour, jour et nuit ?
Oui
(
Non
(
Si non, pourquoi ? ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

· Comment ont été nourris vos bébés à la maternité ?

· Au sein exclusivement
(  (
· Au sein et avec des compléments de lait maternel tiré
(  (
· Au sein et avec des compléments de lait artificiel
(  (
· Au biberon avec du lait artificiel
(  (
· Si vos bébés ont été complété, quel matériel a été utilisé ?

· Biberon
(  ( 

· Pipette
(  (
· Cuillère ou soft-cup
(  (
· DAL ou au doigt
(  (
· Si vos bébés ont été complété (lait maternel ou lait artificiel), savez-vous pour quelles raisons ? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Qu’avez-vous reçu comme informations à la sortie de la maternité concernant l’alimentation et la spécificité des jumeaux ?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Quelles positions d’allaitement vous a-t-on montré et conseillé ?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Connaissez-vous les recommandations nationales et internationales concernant l’alimentation des bébés et jeunes enfants ?
Oui (
Non
(
Si oui, pouvez-vous les citer ? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Le retour à la maison

· Quel a été le mode d’alimentation de vos bébés ?

De 0 à 3 mois
· Allaitement maternel exclusif au sein
(
· Allaitement maternel au sein et avec des biberons (ou autre dispositif) de lait maternel tiré
(
· Alimentation mixte sein + lait artificiel 
(
· Alimentation artificielle
(

De 3 à 6 mois
· Allaitement maternel exclusif au sein
(
· Allaitement maternel au sein et avec des biberons ou autre de lait maternel tiré
(
· Alimentation mixte sein + lait artificiel
(
· Alimentation artificielle
(
· Allaitement maternel + début de la diversification
(
· Avez-vous été accompagnée pour votre allaitement maternel ?

De 0 à 3 mois
Oui
(

 Non
(
Si oui, par qui ? …………………………………………………………………………………………………………

Si non, pourquoi ? ……………………………………………………………………………………………………
De 3 à 6 mois
Oui
(

 Non
(
Si oui, par qui ? ………………………………………………………………………………………..……………….

Si non, pourquoi ? ……………………………………………………………………………………………………

-     Avez-vous été soutenue par votre entourage (médecin, pédiatre, famille, amis…) ?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Quel était le rythme des tétées ?

· A la demande (sans restriction) pour chacun des bébés
(
· Tétées à heures régulières (toutes les 3 heures…)
(
· Autre : …………………………………………………………..
(
· Quelles positions utilisiez-vous ?

……………………………………………………………………………………

· Avez-vous bénéficié d’une aide au domicile ?

Oui
(
Non
(
 Si oui, laquelle et à quel moment ? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 Si non, pourquoi ? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Le papa a-t-il pu bénéficier du congé paternité ?
Oui
(
Non
(
 Si oui, à quel moment ? …………………………………………………………………………………

· Si vous êtes passé de l’allaitement maternel exclusif à un allaitement partiel ou à une alimentation artificielle durant les 6 premiers mois: 

· A quel moment ? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Pour quelles raisons ? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
· Quelle aide aurait pu vous aider à poursuivre un allaitement maternel exclusif ?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

· Si vous avez allaité vos jumeaux exclusivement durant 6 mois, qu’est-ce qui a fait que vous avez réussi ?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· A quel âge avez-vous démarré la diversification alimentaire et pourquoi ?

………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………..

· D’après vous , quelles sont les difficultés majeures pour allaiter durant six mois de façon exclusive ?

· Manque d’information
(
· Manque de soutien
(
· Fatigue
(
· Rythme des tétées, impression de ne faire que ça
(
· Difficile à être rassuré, d’avoir confiance en l’allaitement
(
· Autre (merci de préciser)
(
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

· Selon vous, quelles aides permettraient de faciliter la mise en place et la poursuite de l’allaitement maternel exclusif durant 6 mois ?

· Plus d’informations durant la grossesse
(
· Plus de soutien lors du séjour à la maternité
(
· Plus de soutien au retour à la maison
(
· Plus d’échanges avec d’autres mères allaitantes
(
· Des aides au domicile
(
· Autre (merci de préciser)
(
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Si vous souhaitez apporter d’autres informations, un témoignage, vous pouvez le faire ici. Un grand merçi pour le temps que vous aurez passé à remplir ce questionnaire.

Autorisation d’utilisation de photographies

Je soussigné (e) ………………………………………………………………….,

Père et/ou mère de ……………………………………………………………….,

Autorise Sophie Grebot à utiliser les photos jointes :

· pour illustrer son mémoire de fin d’études de consultante en lactation*,

· pour promouvoir l’allaitement maternel lors de conférences ou présentations dans le cadre professionnel ou associatif.*

Date :

Signatures :



Père :




Mère :

* : rayer la mention inutile.

