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ABREVIATIONS___________________________________ 

 
A.A. : Allaitement Artificiel 

 

A.M. : Allaitement Maternel 

 

I.H.A.B. : Initiative Hôpitaux Amis des Bébés 

 

S.A. : Semaine (s) d’Aménorrhée 

 

C.H.U. : Centre Hospitalier Universitaire 

 

H.C.E. : Hôpital Couple Enfant 

 

H.A.S. : Haute Autorité de Santé 

 

U.M.E. : Unité Mère Enfant 

 

D.R.E.S.S. : Direction de la Recherche des Etudes de l’Evaluation et des Statistiques 

 

O.M.S. : Organisation Mondiale de la santé 
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I. INTRODUCTION _________________________________ 
 

  Il a été démontré qu’allaiter son enfant permettait de réduire l’incidence de 

nombreuses maladies [1, 2]. L’allaitement permettrait la prévention des infections 

pour un allaitement exclusif supérieur à 3 mois, la prévention de l’allergie [3, 4, 5, 

6], de l’obésité [7], la prévention contre les facteurs de risques cardiovasculaires [8], 

des diminutions du risque de diabète [9] et de maladies cœliaques chez l’enfant [10]. 

Pour la mère il permet une perte de poids et une diminution des graisse plus rapide 

en post-partum, une diminution de l’incidence du cancer du sein, du cancer de 

l’ovaire et des dépressions du post-partum et enfin, une baisse du risque de 

pathologies métaboliques ou cardiovasculaires [11]. 

 

  C’est pourquoi, depuis 2002, les recommandations nationales et 

internationales préconisent l’initiation et la poursuite de l’allaitement maternel 

pendant les 6 premiers mois du post-partum exclusivement puis jusqu’aux 3 ans de 

l’enfant [12, 13]. Les initiatives locales portant sur les pratiques professionnelles en 

maternité ont montré leur efficacité pour accroître le taux d’allaitement maternel. 

Une étude a montré que le taux d’allaitement maternel était supérieur de  1, 54% à 

deux mois et de 1,11% à six mois grâce à " l‘Initiative Hôpitaux Amis des Bébés 

(IHAB) " [Cf. annexe 1] [14].  

 

  Néanmoins, depuis toujours, on recherche des alternatives à l’allaitement 

maternel. Dans l’Antiquité, les enfants étaient allaités directement au pis de l’animal 

[15].  Au fil des siècles, l’alimentation s’est adaptée ; le choix de l’animal se faisant 

selon l’âge et les capacités digestives de l’enfant (ânesse, brebis, chèvre, vache…) 

[16, 17] [Cf. Annexe 2]. 

Mais il faut savoir qu’avant les découvertes de Pasteur, la mortalité infantile très 

élevée était en partie due à l’allaitement artificiel du fait d’une mauvaise hygiène des 

biberons et d’une mauvaise conservation du lait [18, 19].  

De nos jours, bien que l’allaitement artificiel ne présente plus de risques si l’on 

respecte certaines règles d’hygiène, c’est tout de même l’allaitement maternel qui est 

généralement conseillé eu égard aux profits qu’en tirent les mères et leurs enfants. 
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  Or, actuellement, plus d’1/3 des femmes ont recours à l’allaitement 

artificiel, les chiffres variant selon les auteurs de 43,8% à 63% [20, 21]. 

Dans certains cas, le choix de ce type d’alimentation peut être personnel, lié à une 

volonté de ne pas allaiter son enfant. Dans d’autres, il y a un souhait du couple à 

investir le père dans l’alimentation du nouveau-né. Enfin, ce choix peut être imposé à 

la patiente par des impératifs médicaux liés à la mère ou à l’enfant [22, 23]. 

 

  Parfois, dans notre pratique professionnelle, le discours que nous adoptons 

tend à faire culpabiliser, consciemment ou non, les mères qui choisissent 

l’allaitement artificiel. Cela peut venir fragiliser une femme qui se trouve à ce 

moment dans une période psychique complexe. Ainsi, la question " Allez-vous 

allaiter votre enfant ? " que  la plupart des femmes se voient poser en salle 

d’accouchement ne semble pas adaptée puisque la future mère se doit de répondre 

par la négative dans le cas ou elle choisit l’A.A.  et se sent souvent obligée de se 

justifier [24, 25, 26]. 

 

  Très peu d’études se sont intéressées à l’allaitement artificiel. On en compte 

un grand nombre au sujet de l’allaitement maternel et c’est souvent à partir de ces 

études que l’on trouve des chiffres concernant l’allaitement artificiel. L'intérêt de 

notre étude se trouve donc dans l'observation monocentrique de l'allaitement 

artificiel et ce, sans comparaison à l'allaitement maternel, puisque nous traiterons 

plus particulièrement de la construction du choix de l'A.A. pour l'enfant et de la prise 

en charge de ces patientes. 

   

  L’objectif principal de cette étude est de déterminer pourquoi certaines 

femmes font le choix de l’allaitement artificiel.  

  L’objectif secondaire est de savoir si ces femmes sont soutenues, ou non, 

dans cette décision d’allaitement artificiel par l’équipe soignante en maternité. 
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II. MATERIEL ET METHODE _______________________ 
 

II.1 Type d’étude 

  Il s’agit d’une étude observationnelle qualitative à visée descriptive, 

monocentrique et prospective. 

 

II.2 Critères de jugement 

  Le critère de jugement principal concerne donc les facteurs de choix de 

l’allaitement artificiel. 

  Le critère de jugement secondaire est donc la satisfaction de la prise en 

charge de l’allaitement artificiel par l’équipe soignante dans le service. 

 

II.3 Population étudiée 

  L’étude a été réalisée sur une population de femmes ayant séjourné dans le 

service des suites de couches de l’Hôpital Couple Enfant du Centre Hospitalier 

Universitaire de Grenoble entre le 15 mai 2011 et le 31 juillet 2011.  

 

  Ont été incluses toutes les mères ayant choisi un allaitement artificiel, par 

un lait 1er âge ou un lait hypoallergénique, dès la naissance. 

  Ont été exclues de l’étude :  

 • Les mères de nouveaux-nés allaités au sein ou de façon mixte, 

 • Les mères d’enfant décédé,  

 • Les mères refusant de participer à l’étude,  

 • Les mères qui auront été transférées dans une unité de réanimation,  

 • Les mères ne comprenant pas la langue française,  

 • Les mères ayant donné une seule tétée en salle de naissance (don de colostrum).  

 

II.4 Recueil de données 

  Pour le recueil de données, nous avons pris en référence la durée du séjour 

moyen à la maternité du CHU de Grenoble indiquée par la plateforme d’information 

des établissements de santé qui était, le 8 février 2011, de 4,4 jours pour un 

accouchement voie basse [27]. 
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  Au regard de cette moyenne de séjour, et du fait de l’augmentation du 

nombre de sorties précoces [28, 29], il paraissait peu approprié de choisir un jour 

particulier après l’accouchement  pour le recueil de données puisqu’il aurait fallu 

mettre à contribution le personnel soignant quotidiennement. Pour être le plus 

exhaustif possible, il a donc été décidé que je passerai personnellement dans le 

service tous les deux jours pour voir les patientes ayant fait le choix de l’A.A. et 

ayant accouché dans les 48 heures. Le recueil de données s’est fait à l’aide d’un 

questionnaire qui était complété le jour même, par un entretien individuel, après 

récupération du questionnaire [Cf. Annexe 3].  

 

II.5 Données recueillies 

  Le questionnaire comportait principalement des questions à choix multiple 

nous permettant d’obtenir des données sur l’accouchement et le nouveau-né, la 

période de décision du choix d’A.A., les personnes ayant pu influencer la patiente 

dans son choix d’allaitement artificiel, les avantages d’un A.A. et les caractéristiques 

sociodémographiques. Il a ensuite été complété par un entretien permettant de 

déterminer la raison principale du choix de l’A.A., de savoir si les patientes avaient 

reçu des informations écrites et/ou orales concernant l’A.A. Mais on a aussi cherché 

à étudier le temps dispensé par l’équipe à donner des conseils pour cet A.A. et si 

celui-ci était suffisant à leurs yeux ou non. Enfin, une dernière question concernant la 

satisfaction de cette prise en charge avec une échelle à 4 modalités de réponses (Très 

Satisfaite / Satisfaite / Peu Satisfaite / Pas du Tout Satisfaite) leur a été posée. 

  Pour garantir l’anonymat des patients, aucun nom ne leur a été demandé, 

seul était indiqué un numéro de questionnaire.  

 

II.6 Plan d’analyse statistique 

 

  II.5.1 Calcul du nombre de sujets nécessaires 

  En 2010, le CHU de Grenoble montrait un taux d’A.A. de 14,2%. Le 

recrutement potentiel est de 380 femmes par an pour 2683 accouchements selon les 

chiffres relevés en 2010 (31). La précision souhaitée de l’Intervalle de Confiance 

(IC) 95% étant de +/- 5% (étendue à 10%), le nombre de sujets nécessaires minimal 

(si le pourcentage observé approxime 50%) est de 97 femmes (calcul NQuery 6.01). 

Il fallait donc compter une période d’au moins 3 mois pour  le recueil de données. 
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  II.5.2 Analyse des données  

  Le logiciel StatView a été utilisé pour l’analyse statistique. Les variables 

quantitatives normales sont décrites pour la moyenne et l’écart-type, les variables 

qualitatives sont décrites en pourcentage assorti d’un IC à 95%. 
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III. RESULTATS ___________________________________ 
 

III.1 Description de la population 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Organigramme de la population 

 

 

 

 

 Nb d'A.A.                  107 
 

(sur la période de recueil 
de données) 

 

   
  

 

 
Nombre de mères non éligibles          7 

 
- 4 mères ayant fait un don de colostrum     
en salle de naissance 
- 2 mères allaitant de façon mixte (noté 
A.A. sur le dossier de la patiente) 
- 1 mère ne parlant pas le français 
 

   
   

  
Éligibilité                  100  

   
   
  

  Nombre de non-réponses                    0 

   

  

  
Nombre de données manquantes       0 

   
   

 Nb de dossiers analysés 
n= 100  
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  Pendant la période du 15 mai au 31 juillet 2011, la maternité du CHU de 

Grenoble a compté 614 naissances. Parmi celles-ci, on retrouve 101 mères ayant 

choisi l’allaitement artificiel en première intention ce qui nous donne un taux 

d’allaitement artificiel de 16,5%. Un seul questionnaire distribué à toutes ces mères 

n’a pu être rempli, la personne en question ne comprenant pas le français. 

L’âge moyen des femmes interrogées était de 29,3 ans (extrémités : 17 à 41 ans). 

   

  Sur 100 femmes interrogées : 

- 53% étaient en concubinage 

- 43% étaient mariées ou pacsées 

- 3% étaient célibataires 

- 1% était divorcée 

   

  Concernant les revenus : 

-  46% avaient un revenu compris entre 2000 et 5000 euros 

- 26% avaient un revenu entre le SMIC et 2000 euros 

- 17%  avaient un revenu inférieur au SMIC 

- 9% avaient un revenu supérieur à 5000 euros 

 

  L’âge à l’accouchement de leur nouveau-né était de 38,3 semaines 

d’aménorrhées (SA) (extrémités : 36 à 41 SA). Parmi eux : 

- 91% étaient eutrophes 

- 7 % étaient macrosomes 

- 2% étaient hypotrophes  

 

  Notons aussi que 64% de ces femmes avaient elles-mêmes été allaitées 

artificiellement par leur mère. 
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III.2 Les raisons du choix de l’allaitement artificiel 

 

  
NOMBRE (en % ou nb 
.entier car pop = 100) 

RAISONS D'ORDRE MEDICAL 35 
  Contre-indication à l'A.M. 7 
  Echec d'un A.M. antérieur 27 
  Transfert de l'enfant en Néonatologie 6 
     
RAISONS D'ORDRE ORGANISATIONNEL 85 
  Naissance de jumeaux 4 
  Reprise du travail rapidement 25 
  Vérifier les quantités de lait absorbées 48 
  Praticité de l'A.A. 61 
     
RAISONS D'ORDRE PERSONNEL 90 
  _ Préserver son intimité 38 
  _ Préserver l'esthétique de la poitrine 12 
  _ Pouvoir se reposer 44 
  _ Se sentir plus libre 40 
  _ Participation du père aux repas 72 
      

 

Tableau I : Les différentes raisons du choix de l’allaitement artificiel 

 

  Trente-cinq p. cent des patientes ont répondu qu’elles avaient été touchées 

par des problèmes d’ordre médical. En revanche 85% des femmes ont choisi l’A.A. 

pour une question d’organisation et 90%  pour des raisons plus personnelles. 

  On remarque alors, dans les raisons d’ordre médical, que sept p. cent des 

femmes avaient une réelle contre-indication à l’allaitement maternel suite à une 

chirurgie des seins ou à un traitement incompatible avec l’A.M. Un échec d’un 

antécédent d’A.M. intervient dans 27% des cas et la plupart de ces échecs avaient 

pour cause et/ou conséquences : des crevasses, des engorgements, des abcès, des 

amaigrissements importants de l’enfant. 

  Du point de vue organisationnel, 61% des femmes interrogées pensent que 

l’A.A. est plus pratique que l’A.M. et 48% sont soucieuses de vérifier les quantités 

ingérées par l’enfant. 

  Enfin, au niveau personnel, 72% des femmes ont choisi l’A.A. pour que le 

père puisse participer aux repas de l’enfant (notamment la nuit). 
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  L’entretien complémentaire du questionnaire permettait de préciser La 

raison principale qui les avait amenée à choisir l’A.A. : 

 

 

 

 
 

 Figure 2 : La raison principale du choix d’A.A. 

 

 

  Les cinq grandes raisons principales du choix d’allaitement artificiel sont : 

 

 • L’échec d’un A.M. chez un aîné (21%), 

 • La praticité de l’A.A. par rapport à l’A.M. (15%),     

 • La possibilité pour le papa de participer aux repas de l’enfant (13%), 

 • La volonté de quantifier les rations de lait ingéré par l’enfant (8%), 

 • Huit p. cent des mères ont déclaré qu’elles n’avaient tout simplement « pas 

envie » d’allaiter leur enfant.  
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  Précisons ensuite que : 

- 38% se sont donné le temps de la grossesse en cours pour se décider  

- 30% des femmes ont fait ce choix d’A.A. avant même leur première grossesse 

(dans le cas des multipares)  

- 26% ont fait ce choix avant le début de la grossesse 

- 6% se sont décidées à l’issue de l’accouchement 

 

  Pendant leur grossesse, 46% des femmes estiment ne pas avoir étés 

influencées dans leur choix d’allaitement. En ce qui concerne les autres, on peut 

observer que les femmes ont été principalement orientées vers un choix d’A.M. par 

leur gynécologue ou les sages-femmes alors que le mari, les amis et la mère des 

patientes les fortement incitée à donner le biberon. 

 

 

 
 
Figure 3 : Répartition des personnes ayant incité les femmes à l’A.M. 
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Figure 4 : Répartition des personnes ayant incité les femmes à l’A.A. 
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III.3 Etude de la satisfaction de la prise en charge 

 

 

 < 10 min 
10 à 30 

min 
30 min à 

1h 
> 1h  TOTAUX 

Trop important 2 0 0 0  2 

Suffisant 35 18 5 0  58 

Pas vraiment suffisant 23 0 0 0  23 

Pas du tout suffisant 16 1 0 0  17 

        
TOTAUX  76 19 5 0   100 

 

 

 

Tableau II : Tableau de contingence de la satisfaction parentale par rapport au 

temps d’explications 

 

 

Rq : Les résultats de ce tableau sont exprimés en pourcentage et en nombre n de 

réponses, le test du Chi 2 ayant retrouvé un p < 0,005.  

 

 

  Soixante-neuf p. cent des patientes ont déclaré n’avoir eu aucun document 

d’information concernant la réalisation des biberons [Cf. Annexe 4] et 85% disent 

n’avoir eu aucune information concernant les différents types de laits existants (lait 

hypoallergénique, laits épaissis pour éviter les régurgitations, laits thérapeutiques 

contre les diarrhées).  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

14 

  Néanmoins, 58% des patientes estimaient être satisfaites (S) de la prise en 

charge de leur A.A. le temps de leur hospitalisation, 18% étaient très satisfaites (TS), 

22% peu satisfaites (PS) et 2% seulement n’étaient pas du tout satisfaites (PdT S).  

  Quatre-vingt-trois p. cent des femmes pensaient qu’une fois leur choix 

d’A.A. défini, celui-ci était respecté par tous. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 3 : Répartition de la satisfaction globale 
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IV. DISCUSSION___________________________________ 
 

IV.1 Limites de l’étude 

 

 IV.2.1 Sélection de la population 

 

  Au vu de l’augmentation des sorties précoces de la maternité, il avait été 

décidé, afin d’être le plus exhaustif possible, de passer tous les 2 jours dans le service 

pour distribuer un questionnaire à chaque nouvelle accouchée allaitant 

artificiellement. Grâce à cette mesure, nous avons réussi à interroger toutes les 

patientes allaitant artificiellement durant la période de recueil. Le taux de réponse 

était de 100%. 

 

  On peut noter un biais de recrutement puisque l’étude n’a été effectuée qu’à 

l’Hôpital Couple Enfant (HCE) de Grenoble qui est un C.H.U. public de niveau 3. La 

qualification de niveau 3 pourrait être à l’origine d’un nombre plus important de 

pathologies imposant une contre-indication médicale à l’A.M. De plus, de nombreux 

étudiants y sont formés et de ce fait, les patientes pourraient être mieux informées du 

fait d’une meilleure disponibilité du personnel.  

 

  Néanmoins, quel que soit l’âge ou la profession, la population étudiée au 

sein du service est représentative de la population générale puisque nos résultats 

suivent la loi dite normale ou gaussienne. 

 

 IV.2.2 Biais relatifs à la méthode 

 

  Nous avons recueilli les questionnaires des patientes ayant débuté un 

allaitement artificiel (dès la naissance) en excluant les mères ayant sevré leur enfant 

en cours de séjour  parce qu’elles recevaient une quantité importante d’informations 

à la fois sur l’arrêt de la lactation et sur l’introduction du biberon dans l’alimentation. 

L’A.A. n’étant pas le choix initial de ces patientes, nos résultats concernant la 

question de la raison de ce choix aurait été différents. 
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  De plus, les femmes acceptant de donner une tétée en salle de naissance 

avaient aussi fait le choix de l’A.A. mais probablement pour des raisons différentes 

de celles qui sont exprimées par les femmes ayant fait ce choix d’emblée. Il serait 

donc intéressant de comparer les choix de ces deux populations. 

 

  L’étude comporte aussi un biais de confusion puisqu’il leur a été demandé si 

des explications sur la préparation du biberon leur avaient été données pendant le 

séjour. Or les mères avec un antécédent d’A.A. ont pu confondre ce qu’elles savaient 

déjà d’un précédent accouchement. 

  De même pour la question concernant les raisons ayant motivé un A.A. 

Cette dernière étant libre et ouverte, il n’a cependant pas été retrouvé de réponses 

autres que celles proposées dans la question à choix multiples malgré la mise en 

place d’un entretien pour tenter de palier à ce biais.  

 

  Enfin, on peut noter une perte de l’anonymat de la patiente puisque le 

questionnaire était distribué et récupéré par une seule et même personne, laquelle 

interrogeait aussi la patiente pour l’entretien. Mais cette perte d’anonymat est relative 

puisque aucune mention du nom n’a été portée sur les questionnaires afin de 

préserver l’anonymat dans les traitements des données. 
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IV.2 Résultats 

 

 IV.2.1 Population 

 

  Notre taux d’A.A. est très représentatif de l’H.C.E. puisque nos chiffres se 

calquent sur ceux qui ont été édités en 2010. Le taux d’A.A. défini par notre étude 

est de 16,5% ce qui est comparable à l’étude menée en 2010 au C.H.U. de Grenoble 

qui montrait un taux d’A.A. de 16,6% à la sortie de la maternité [30]. Ces chiffres 

sont plus faibles que les données nationales puisque le taux d’allaitement artificiel 

était compris entre  33,7% et 45,5% en 2007 [31, 32, 33]. Notre population semble 

donc moins représentative de la population générale, mais il était tout de même 

intéressant de mener cette étude à l’H.C.E., du fait que cet établissement s’inscrit 

dans une démarche de promotion de l’A.M. 

 

  La population est représentative de l’ensemble de la population générale en 

ce qui concerne l’âge de la patiente et le poids de naissance de l’enfant. 

 

  En 2002, une étude menée par l’H.A.S. démontrait que la mise en place 

d’un A.A. était plus répandue chez les femmes ayant fait des études plus poussées 

[34] or en 2010 l’enquête de périnatalité menée par le ministère chargé de la santé 

dément cette information [35]. Dans notre population, les femmes avec un fort 

revenu mensuel (de plus de 5000 €) sont peu représentées. Le revenu n’apparaît donc 

pas comme un facteur déterminant dans le choix du type d’allaitement. N’avoir mené 

cette étude que dans un établissement public de niveau 3 pourrait en être la cause. 

 

 

 IV.2.2 Les raisons du choix de l’A.A. 

 

   • Étude des raisons du choix de l’A.A. 

  On remarque tout de suite que selon les mères les aspects organisationnels 

(85%) et personnels (90%) sont des avantages essentiels de l’A.A. En effet, il existe 

peu de contre-indications réelles à l’allaitement maternel [22, 23] donc il paraît 

logique que le côté médical interfère peu dans leur décision.  
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  On notera que l’un des avantages principaux de l’A.A. est la volonté 

d’impliquer le père dans les repas de l’enfant pour 72%. L’autre grand avantage est 

aussi sa commodité selon 61% des femmes. Ces résultats concordent avec les 

données de la littérature puisque l’aspect pratique du biberon est le principal motif 

donné pour le choix de l’allaitement artificiel dans de nombreuses études [36, 37, 38, 

39]. Malgré le fait que l’A.A. demande de la préparation, des manipulations et du 

matériel, le côté pratique du biberon invoqué par les femmes ne repose donc pas que 

sur les aspects matériel mais surtout organisationnel.  

  La volonté de faire participer le mari comme motif principal du choix de 

l’A.A. est aussi retrouvé dans certaines études [40, 41]. Les raisons sont multiples : 

évidemment le père peut dans ce cas se lever la nuit pour aller nourrir l’enfant, la 

mère dispose ainsi de plus de temps pour elle. Certaines femmes affirment par 

ailleurs que l’A.M. interfère avec la vie sexuelle car pour certains couples, le sein est 

associé à la sexualité uniquement et ils ne supportent pas l’idée qu’il devienne 

nourricier. Dans d’autres cas, c’est simplement une volonté du père de créer une 

meilleure relation père-enfant [21, 41, 42]. Ce dernier argument est en adéquation 

avec l’évolution de notre société où l’on constate de plus en plus souvent  un partage 

des tâches au sein du ménage : la dyade mère enfant se transforme un peu plus 

chaque jour en une triade incluant le père. 

 

  Les motifs d’A.A. qui suivent ensuite sont :   

- Pouvoir vérifier les quantités de lait ingérées par l’enfant (48%). On retrouve dans 

la littérature des cas similaires dits de stress liés au fait que lors d’un A.M. on ne peut 

visuellement pas quantifier les rations de l’enfant [41].  

- Pouvoir reprendre le travail rapidement (25%). Le travail est la deuxième source 

d’arrêt d’allaitement maternel après le manque de lait dans la littérature [43, 44]. 

Néanmoins la reprise du travail ne peut pas être un obstacle à la poursuite de 

l’allaitement. Mais pour cela il faut d’abord informer les mères des différentes 

modalités de poursuite de l’A.M. et notamment l’intérêt de l’allaitement à la 

demande pendant les jours de congés et les temps de repos de fin de semaine, cela 

afin de stimuler la lactation [45]. Ensuite il faut une réelle application du code du 

travail : des lieux appropriés pour tirer son lait doivent être prévus, ce qui peut être 

facilité par une promotion de l’allaitement auprès des employeurs [46, 47]. 



 

19 

- Naissance de jumeaux (4%) : on comprendra aisément ce choix pour les mères 

ayant mis au monde des jumeaux, même si l’A.M. reste possible, car il faut une 

réelle motivation et de la patience pour allaiter deux enfants qui peuvent réclamer 

chacun à tour de rôle [48]. De plus si la majorité des femmes évoquent des 

problèmes d’organisation pour choisir l’A.A., cet argument s’applique d’autant plus 

lorsqu’il y a deux enfants. 

 

  Enfin, 35% des femmes ont choisi l’A.A. pour des raisons d’ordre médical. 

Néanmoins, seulement 7% de ces femmes avaient une contre-indication vraie à 

l’A.M. [22, 23] et 6% ont été perturbées par le transfert de leur enfant en 

néonatologie ce qui a motivé la mise en place de l’A.A. dès la naissance (surtout 

lorsque l’enfant avait un faible poids de naissance par anxiété de la mère dans sa 

capacité à fournir assez de lait).  

Mais dans cette catégorie, le plus grand nombre de réponses porte sur l’échec d’un 

antécédent d’A.M. (27%). Cette réponse ne pouvant être donnée que par des 

multipares, rend compte de certaines peurs relatives à l’A.M. La littérature exprime 

que bien que chaque enfant réagisse différemment face à l’A.M., les mères ne 

veulent en aucun cas réitérer cette expérience et préfèrent mettre en place un A.A. 

d’emblée à la venue d’un nouvel enfant [36, 37, 38, 39, 49].  Il paraît donc important 

d’accompagner avec attention l’allaitement d’une primipare. 

 

  À la question de savoir quelle était la raison principale du choix 

d’allaitement, la plus grosse proportion concerne l’échec de l’A.M. chez un aîné 

(27%). Pourtant les femmes n’étaient que 35% à avoir évoqué des raisons médicales 

et elle ne concerne que les multipares. On peut alors se demander si ce ne sont pas 

les désagréments de l’A.M. plutôt que les avantages de l’A.A. qui attirent ces 

femmes. L’échec d’un allaitement antérieur est donc d’une plus grande importance 

aux yeux des patientes. Il faudrait alors mettre en place une discussion voire une 

séance permettant à la mère de reprendre confiance en sa capacité à allaiter. Une 

étude démontre par ailleurs  qu’il y a plus de femmes qui allaitent si un allaitement 

antérieur a existé [49], néanmoins, si celui-ci s’est mal déroulé, la femme ne 

retentera pas l’expérience. 
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  Pour d’autres, c’est la praticité de l’A.A. qui prime (15%). Mais cela 

traduit plutôt un concept dans son ensemble puisque cela permet la mise à 

contribution du conjoint pour l’alimentation donc plus de liberté pour la mère, il 

permet aux mères de reprendre le travail plus facilement puisqu’il n’y a pas de 

période de sevrage. Bien que du point de vue des mères allaitantes l’A.M. demande 

moins d’organisation selon une étude [21]. Ce motif est retrouvé en première place 

dans de nombreuses études [36, 37, 38, 39] ce qui conforte donc la vraisemblance de 

nos résultats.  

 

  Il faut souligner que le côté pratique du contrôle des quantités n’est évoqué 

que par huit p. cent des femmes alors qu’on pourrait penser que cette angoisse 

attenante à l’A.M. aurait représenté un nombre plus important de femmes. De même, 

les mères qui ont répondu qu’elles n’avaient « pas envie » ne représentent aussi que 

huit p. cent des femmes. Le fait est que ces femmes choisissant l’A.A. se sentent 

toujours dans l’obligation de se justifier ou parce que comme certains auteurs 

l’évoquent, il peut y avoir un problème de pudeur, de contact, de manque 

d’assurance face à l’A.M. [36, 49]. D’où la nécessité pour les professionnels de santé 

de s’intéresser au projet d’allaitement pendant la grossesse afin de dépister les 

angoisses et les peurs des patientes et de travailler sur ces points si besoin. 

 

   • Moment du choix et incitation 

  La décision du mode d’alimentation du nourrisson a souvent été prise par 

les femmes interrogées avant la grossesse (54% dont 30% avant la première 

grossesse et 26% au début de la grossesse actuelle). Dans la littérature, les avis 

divergent entre les auteurs. Certaines études mettent en évidence que plus le désir 

d’allaiter est précoce, plus l’allaitement sera choisi et poursuivi et inversement [50, 

51, 52, 53]. Cela suggérait que les femmes qui choisissent de ne pas allaiter avant 

même le début de la grossesse ou en début de grossesse ne changeront probablement 

pas d’avis. 

 

  Dans notre étude, 64% des femmes à avoir choisi l’A.A. avaient elles-

mêmes été allaitées artificiellement par leur mère. Et inversement dans les données 

de la littérature, on peut observer que les femmes qui ont été allaitées choisissent 
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plus souvent d’allaiter [41, 53, 54, 55]. On peut donc penser que le schéma familial a 

une influence sur les choix maternels. 

 

  Dans de nombreuses études, on retrouve aussi l’influence de l’entourage 

comme un des facteurs majeurs du choix d’allaitement : ainsi si la femme perçoit que 

la famille, et en particulier le conjoint, a une attitude négative vis-à-vis de 

l’allaitement maternel, elle n’allaitera probablement pas car elle sait qu’elle ne se 

sentira pas soutenue [56]. Ainsi dans notre étude, on remarque que les femmes disent 

que 25% des maris, 18%  des mères, 6% des frères et sœurs et 3% de la belle-

famille ont incité la femme à choisir l’A.A ce qui concorde là encore avec la 

littérature.  En revanche, lorsqu’une femme a fait le choix de l’allaitement artificiel, 

moins de dix p. cent, pour chaque personne de l’entourage, n’a incité la femme vers 

une décision d’A.M.. Donc l’entourage a une certaine influence lorsqu’il s’agit 

d’orienter le choix vers l’A.A. contrairement au personnel soignant qui ne 

recommande pas ce type d’allaitement. Inversement, peu d’entre eux tentent 

d’orienter la femme vers un choix d’A.M. alors qu’elle a choisi l’A.A. 

 

  En contrepartie, on peut noter que les médecins gynécologues obstétriciens 

et les sages-femmes réalisent leur mission de promotion de l’A.M. à hauteur de 17% 

et 23% respectivement. Ce qui va dans le sens des recommandations, notamment 

celles de l’O.M.S. [12, 13, 22]. Néanmoins ces résultats ne sont pas très élevés, il 

faut rappeler aux professionnels qu’ils se doivent de donner une information claire 

aux patientes. 
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 IV.2.3 La satisfaction de la prise en charge 

 

   • Étude de la satisfaction par rapport au temps d’explication 

  Le Tableau II de contingence est très révélateur. On peut voir que dans 76% 

des cas, l’équipe soignante passe en moyenne moins de 10 minutes à expliquer les 

modalités de la réussite d’un A.A. Vingt-trois p. cent des femmes interrogées pensent 

que ce temps d’explications n’est pas suffisant et 16% le qualifie de vraiment 

insuffisant.  

Le fait que des patientes aient répondu que ce temps était suffisant (35%) voire trop 

important (2%) est à corréler à la parité. En effet, les femmes ayant déjà eu un 

enfant, voire plusieurs, peuvent s’abstenir de ces informations puisqu’elles ont déjà 

l’expérience un A.A. Cependant pour des primipares, il paraît important de fournir 

des explications claires car la préparation d’un biberon ne doit pas être classifié 

comme un geste anodin, elle demande une méthode précise et des conditions 

clairement établies [Cf. annexe 4]. On peut alors se demander si le temps passé 

auprès de ces patientes est suffisant pour délivrer une information exhaustive. La 

preuve est que 39% des patientes estiment le temps insuffisant. 

 

  Dans 19% des cas, l’équipe soignante a donné des explications pendant 10 à 

30 min. Une seule personne a notifié que ce temps n’était pas assez important, sinon 

ce laps de temps semble convenir aux patientes. 

 

  Il est important d’éduquer les patientes et de répondre à leurs questions tant 

qu’elles séjournent encore dans le service d’U.M.E., surtout dans le cas d’un premier 

enfant. Un temps de 10 à 30 minutes semble convenir à ces explications d’après 

notre étude. Une démonstration en chambre de la préparation d’un biberon pourrait 

être proposée systématiquement aux femmes choisissant l’A.A. Le fait que les 

femmes ne soient pas unanimement satisfaites est confirmé dans une étude menée 

par la D.R.E.S.S. puisque 9% sont « plutôt pas satisfaites » et  5,5% sont  « pas du 

tout satisfaites » des conseils fournis en maternité concernant l’A.A. [57] contre 22% 

et 2% dans notre étude. Nos chiffres sont plus élevés, mais traduisent l’intérêt de 

développer des réunions d’informations autour de l’A.A. comme il en existe déjà 

beaucoup autour de l’A.M. 
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   • Étude des informations reçues 

  Soixante-neuf p. cent des patientes disent ne pas avoir reçu de document 

informatif concernant l’A.A. et 85% n’ont eu aucune information concernant les 

différents types de laits. Cela paraît surprenant, surtout qu’une feuille d’information 

leur est normalement dédiée [Cf. Annexe 4]. 

Si cette fiche n’a pas été remise lors de la grossesse, elle le sera le jour de la sortie, 

ce qui explique ce fort taux de « non » des femmes ayant été vu la plupart du temps 

avant leur sortie. Nos résultats ne sont donc pas interprétables et l’on ne peut donc 

pas dire que ces chiffres sont inquiétants puisqu’il y a manifestement ici un biais de 

méthodologie. Pour autant, on peut se poser la question de savoir quel sera le 

message retenu concernant l’A.A. si celui-ci est noyé dans la masse des papiers et 

informations délivrés le jour de la sortie.  

 

   • Étude de la satisfaction générale 

  On peut remarquer le fort taux de satisfaction globale des patientes (18% 

très satisfaites et 58% satisfaites) concernant la prise en charge de leur A.A. dans le 

service, ce qui est rassurant pour le personnel soignant. Vingt-deux p. cent se 

déclarent peu satisfaites. Ce résultat est difficile à comparé avec la littérature 

puisqu’en 2006 une étude de la D.R.E.S.S. retrouve 14,5% de mères peu ou pas 

satisfaites des informations et conseils donnés sur l’A.A., alors que le mémoire de 

Mme CLAUDOT intitulé "Seul l’amour surpasse le lait… L’allaitement au biberon, 

un accompagnement à ne pas négliger" montre qu’en 2007, 48% des patientes 

n’étaient pas satisfaites des informations délivrées [57, 58].   

On peut remarquer que les résultats relatifs à la satisfaction globale des mères sont 

quasi identiques aux résultats concernant la satisfaction des mères en fonction du 

temps d’explications par un professionnel.  L’accompagnement d’un A.A. est donc 

un élément primordial dans le jugement de la satisfaction par les patientes. 

  Quatre-vingt-trois p. cent des femmes pensent qu’une fois leur choix d’A.A. 

défini, celui-ci a été respecté par tous. C’est-à-dire que 17% des femmes restent 

encore sujettes à des remarques, des mots, des regards qui blessent. Tout comme le 

confirme un article du journal des professionnels de la petite enfance [26]. Il est 

nécessaire que ces conduites disparaissent au sein d’un personnel soignant qui n’est 

pas là pour juger mais pour accompagner.  
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V. CONCLUSION___________________________________ 
 

  Notre étude a montré que les chiffres étaient représentatifs de l’H.C.E. mais 

ce taux d’allaitement artificiel est inférieur au taux national. Il paraissait tout de 

même intéressant de mener cette étude dans cet établissement qui participe à la 

promotion de l’allaitement maternel. Interroger les mères dans tous les types 

d’établissements publics ou privés, de niveaux différents et de régions différentes 

aurait permis d’obtenir une population plus représentative de la population générale.  

  Dans notre méthodologie, nous avons choisi d’exclure les patientes qui 

avaient fait un don de colostrum, néanmoins, il serait intéressant de compléter cette 

étude pour connaître les raisons qui amènent ces femmes à ne vouloir donner le sein 

qu’une fois en salle de naissance. 

 

  L’objectif principal de notre étude était de décrire les raisons qui poussent 

les mères à faire le choix de l’allaitement artificiel. Nous avons donc montré que la 

majorité des patientes estiment que les avantages de ce type d’allaitement sont 

d’ordre plutôt personnel et organisationnel. Pour les multipares, la raison principale 

qui a mené à ce choix est d’ordre médical, cependant peu de femmes présentaient de 

réelles contre-indications à l’allaitement maternel. Étudier les raisons de l’échec d’un 

allaitement maternel antérieur pourrait peut-être permettre au personnel soignant 

d’agir sur certaines causes. 

  On retrouve comme raison principale de ce choix la praticité de ce type 

d’allaitement puis l’envie d’intégrer le père aux repas de l’enfant, la volonté de 

connaître les quantités de lait absorbées par l’enfant et enfin, certaines mères ont 

répondu n’avoir tout simplement « pas envie » d’allaiter. Il paraît donc primordial de 

connaître la raison de ce choix pour pouvoir agir en conséquence avec chaque 

patiente. Il est important d’informer la patiente tout en l’accompagnant dans son 

choix. 

   

  Nous avons aussi pu mettre en évidence le fait que le mari (en majorité), la 

mère de la patiente ainsi que les amis pouvaient avoir une certaine influence sur la 

décision du type d’allaitement. Le fait que le schéma familial oriente le choix du type 

d’allaitement est d’ailleurs retrouvé dans de nombreuses études.  
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  L’objectif secondaire de notre étude était d’évaluer la qualité de la prise en 

charge dans le service d’hospitalisation. L’étude rapporte que la satisfaction globale 

des mères est bonne puisque 58% sont satisfaites et 18% sont très satisfaites. 

Cependant, il faut noter que peu de temps est accordé aux explications de l’A.A. En 

effet, les professionnels de santé passent le plus souvent moins de dix minutes 

pendant toute la durée du séjour à donner des conseils par rapport à ce type 

d’allaitement et les femmes interrogées pensent que ce temps d’explications n’est pas 

suffisant et vont jusqu’à dire qu’il est vraiment insuffisant. Mais nous avons vu que 

les avis diffèrent selon la parité. Donc nous pensons qu’il serait préférable de donner 

des explications aux femmes qui le voudraient, et éventuellement de proposer une 

démonstration en chambre ou une réunion d’information collective. 

 

  Notre étude révélait aussi qu’un nombre important de patientes n’avaient 

reçu aucun document informatif concernant l’allaitement artificiel ou les différents 

types de laits. Mais ces résultats ne pouvaient pas être interprétés puisqu’il y avait là 

un biais de méthodologie : les femmes recevaient le questionnaire avant qu’elles 

n’aient reçu les papiers distribués par le pédiatre le jour de la sortie. En revanche, 

même si les documents sont souvent distribués le jour de la sortie de la maternité, on 

peut se poser de savoir ce qu’il restera des informations données alors qu’elles sont 

noyées dans tous les papiers et conseils de sortie. Les patientes n’ont pas le temps 

pour pouvoir prendre du recul ce qui ne leur permet pas de pouvoir poser les bonnes 

questions avant le retour à domicile.  

 

  Enfin, 17% des femmes restent encore confrontées à des attitudes 

inappropriées et blessantes. N’oublions pas que tout professionnel de santé se doit de 

s’occuper de chaque patient sans aucun jugement quel qu’il soit.  

Nous finirons donc par cette phrase écrite par Marie THIRION qui décrit 

parfaitement l’état d’esprit dans lequel a été réalisé ce mémoire :  

  

«  Le bébé sera beaucoup plus heureux 

d’un biberon donné avec amour et tendresse 

que d’un sein présenté avec gêne et réticence ». 
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VII. ANNEXES_____________________________________ 
 

ANNEXE 1 : Les dix conditions pour le succès de l’allaitement maternel 

 

Tous les établissements qui assurent des prestations de maternité et de soins aux 

nouveaux-nés devraient : 

 

 

 • Adopter une politique d’allaitement maternel formulée par écrit et 

 systématiquement portée à la connaissance de tous les personnels soignants. 

 • Donner à tous les personnels soignants les compétences nécessaires pour mettre 

 en œuvre cette politique. 

 • Informer toutes les femmes enceintes des avantages de l’allaitement au sein et de 

 sa pratique. 

 • Aider les mères à commencer d’allaiter leur enfant dans la demi-heure suivant la 

 naissance. 

 • Indiquer aux mères comment pratiquer l’allaitement au sein et comment entretenir 

 la lactation même si elles se trouvent séparées de leur nourrisson. 

 • Ne donner aux nourrissons aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait 

 maternel, sauf indication médicale. 

 • Laisser l’enfant avec sa mère 24h par jour. 

 • Encourager l’allaitement au sein à la demande de l’enfant. 

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

 • Encourager la constitution d’associations de soutien à l’allaitement maternel et 

 leur adresser les mères dès leur sortie de l’hôpital ou de la clinique. 

 

 

 

Tiré de Protection, encouragement et soutien de l’allaitement maternel – Le rôle 

spécial des services liés à la maternité, Déclaration conjointe de l’O.M.S. et de 

l’U.N.I.C.E.F. ; Genève ; 1989 et de The Global Criteria for the WHO/UNICEF 

Baby-Friendly Hospital Initiative ; U.N.I.C.E.F. ; 1992. 
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ANNEXE 2 : Historique des biberons 

 http://www.histoire-du-biberon.com/biberons/sommairebib.htm 

 

Les biberons de l’Antiquité : 

 - Les biberons en terre :  

 
 

 - Les biberons médiévaux : 

 La corne à allaiter  Biberon en bois tourné 

 

 

Les biberons du XVIIème siècle au XIXème siècle : 

  Poteries régionales à bec 

 Tasse à nourrisson dite « scrole » 
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 Biberon balustre en étain     Biberon en fer blanc 

 

Les biberons en verre ou cristal du XVIIIème jusqu’à la fin du XIXème siècle : 

 Biberon sabot      Biberon dit « français » 

 

 Biberon méplat à pans          Biberon gourde 

 

Les biberons en verre industriel du XIXème au début du XXème siècle : 

 Biberon nourricier Biberon droit en verre moulé 
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Biberons en verre sérigraphiés symbole de l’après Seconde Guerre : 

   Biberon « shaker » en verre 

 

Les biberons modernes en plastiques des années 1960 à 1980 : 

   
 

Les biberons d’aujourd’hui : 
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ANNEXE 3 : Le questionnaire distribué 

Questionnaire  
 
  

Bonjour, je m’appelle Emmanuelle CHARPENTIER, je suis étudiante à l’école de 
sage-femme de Grenoble.  

En vue de l’obtention du diplôme d’état de sage-femme, je réalise un mémoire. Pour 
ce mémoire j’ai choisi d’en savoir un peu plus sur l’allaitement artificiel et les femmes qui 
font ce choix. L’objectif de cette étude est de vous demander les raisons qui conduisent à ce 
choix et aussi de savoir si votre choix à été respecté par l’équipe soignante. 

Ce questionnaire ne vous prendra que 5 minutes, merci d’être la plus honnête possible 
dans vos réponses Je me porte garante de l’anonymat de toutes vos réponses, celles-ci feront 
uniquement l’objet de statistiques internes à l’hôpital. 
 
VOTRE ACCOUCHEMENT ACTUEL : 
 

1) Quand avez-vous accouché ?   le …. / …. / 2011 à …. H …. 
 
2) Votre accouchement s’est-il déroulé normalement ? 

 
 Oui 
 Non :   Par ventouse   
    Par forceps 
    Par césarienne 
    Aucun des précédents choix 
 
 3) Y a-t-il eu des complications pendant ou juste après votre accouchement ? 
 
 Non 
 Oui, lesquelles ? …………………………………………………………………………….. 
                                 …………………………………………………………………………….. 
 4) Quel était le poids de votre enfant à sa naissance : 
 
 Moins de 2kg 
 Entre 2 et 3kg 
 Entre 3 et 3,5 kg 
 Entre 3,5 et 4 kg 
 Plus de 4 kg 
 

5) Vous avez choisi l’allaitement artificiel (par biberon) : 
 
a_ Depuis quand avez-vous fait ce choix ? 
 
 Avant votre 1ère grossesse (si vous avez eu d’autres enfants) 
 Avant cette grossesse 
 Pendant cette grossesse 
 Au moment de l’accouchement 
 Dans le service de suites de couches 
 Autres : …………………………………………………………............................................ 

Terme = 

N° 
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b_ Votre conjoint a-t-il exprimé un choix ? 
 
 Non  
 Oui       si oui, lequel :  Allaitement Maternel 
                     Allaitement Artificiel 
 
c_ Quelqu’un vous a-t-il fortement incité à allaiter au sein votre enfant ? (plusieurs réponses 
possibles) 
 

- Dans votre entourage : 
 

 Votre mère  
 Votre (vos) sœur(s)  
 Votre grand-mère paternelle/maternelle  
 Votre mari 
 Votre belle famille 
 Vos ami(e)s  
 Autres : ……………………………………………………………........................................ 
 
 

- Le personnel soignant : 
 

 Sages-femmes 
 Auxiliaires puéricultrices 
 Gynéco-obstétricien 
 Autre(s) : ……………………………………………………………………………………. 
 
 
 
d_ Quelqu’un vous a-t-il fortement incité à allaiter votre enfant au biberon ? (plusieurs 
réponses possibles) 
 

- Dans votre entourage : 
 

 Votre mère  
 Votre (vos) sœur(s)  
 Votre grand-mère paternelle/maternelle  
 Votre mari 
 Votre belle famille 
 Vos ami(e)s  
 Autres : …………………………………………………………………………………… 
 
 

- Le personnel soignant : 
 

 Sages-femmes 
 Auxiliaires puéricultrices 
 Gynéco-obstétricien 
 Autre(s) : ……………………………………………………………………………………. 
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e_ Pensez-vous que votre choix a été respecté par tous ?  
 Oui 
 Non 
 Si votre réponse est non, pouvez-vous précisez :……………………………………… 
………………………………………………………………………………………………… 
 
 6) Pourquoi avez-vous choisi l’allaitement artificiel ? (Plusieurs réponses 
possibles) 
  
 • Pour des raisons médicales : 
 Un médecin ou une sage-femme vous a contre-indiqué   l’allaitement maternel ?  
  Si oui, pour quelle(s) raison(s) : ………………………………………………... 
 Vous avez eu un échec d’allaitement maternel  Pour cet enfant 
                                                              Pour un aîné 
 Votre enfant a dû être transféré dans un service de néonatalogie 
 Autre(s) : ……………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
 • Pour une question d’organisation : 
 Vous avez eu des jumeaux 
 Vous comptez reprendre le travail rapidement 
 Vous pouvez vérifier les quantités de lait que votre bébé boit 
 Vous trouvez cela tout simplement plus pratique 
 Autre(s) : ………………………………………………………............................................. 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
 • Pour des raisons personnelles : 
 Le respect de votre intimité 
 Préserver l’esthétique de votre poitrine 
 Pouvoir se reposer 
 Se sentir plus libre 
 Le papa peut participer 
 Quelqu’un peut le faire à votre place si vous êtes occupée 
 Autre(s) :…………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………… 
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CARACTERISTIQUES PERSONNELLES : 
 

1) Quel âge avez vous ?  …… ans 
 
2) Etes-vous     Mariée ou Pacsée   Célibataire     

   Divorcée    En concubinage 
 

3) Ressources mensuelles totales de votre foyer : 
 

 Inférieur à 1344 euros 
 Entre 1344 et 2000 euros 
 Entre 2000 et 5000 euros 
 Plus de 5000 euros 
 
4) Combien d’enfants avez-vous ?      ….. enfants 

 
Votre 1er enfant a été allaité : 

 au sein 
 au biberon 

Votre 2ème enfant a été allaité : 
       au sein 
       au biberon 
Votre 3ème enfant à été allaité : 
       au sein 
       au biberon 
Vos autres enfants ont été allaités : 
       au sein 
       au biberon 
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ENTRETIEN AVEC LA PATIENTE : 

 
 
 
1) Pour vous, quelle est LA raison principale qui vous a décidée à allaiter 
artificiellement ? Pourquoi ? 
 
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
2) L’équipe médicale vous a-t-elle remis des documents informatifs ou donné des 
conseils sur  
 

- la préparation des biberons :  Oui    Non 
 

- les différents laits proposés :  Oui    Non 
 
3) A combien de temps estimez-vous le temps que la sage-femme a passé à vous donner 
des informations/conseils par rapport a l’allaitement artificiel : 
 
 Moins de 10 min    10 à 30 min 
 30 min à 1 heure    Plus d’1heure 
 
 
4) Estimez-vous que ce temps qui vous a été consacré est…? 
 
 Trop important    Suffisant 
 Pas vraiment suffisant   Pas du tout suffisant 
 
5) Etes-vous satisfaite de l’accompagnement dont vous avez bénéficié lors de votre 
séjour en suites de couche concernant votre choix d’allaitement artificiel ? 
 
 Très satisfaite          Satisfaite 
 Peu satisfaite           Pas du tout satisfaite 
 
Pourquoi ? ……………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
6) Vous rappelez-vous avoir été allaitée par votre mère : 
 Au sein          
 Au biberon 
 Ne sait pas 

 

 

 

 

 

N° 
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ANNEXE 4 : Le document informatif remis par le C.H.U. de Grenoble 

concernant la préparation des biberons 
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RÉSUMÉ 

INTRODUCTION : De nos jours, plus d’un tiers des femmes choisissent 

l’allaitement artificiel alors que les bénéfices de l’allaitement maternel ont été 

démontrés. Ces mères ne sont pas toujours comprises et leur choix n’est pas toujours 

respecté par les personnes les entourant tout au long de la grossesse. 
 

OBJECTIFS : L’objectif principal était de décrire les raisons conduisant les femmes 

à faire le choix de l’A.A. L’objectif secondaire était d’étudier la prise en charge de 

ces femmes en Unité Mère Enfant afin de connaître leur degré de satisfaction. 
 

MATÉRIEL ET MÉTHODES : Il s’agissait d’une étude observationnelle 

qualitative à visée descriptive, monocentrique et prospective, réalisée dans l’Unité 

Mère Enfant de l’Hôpital Couple Enfant du C.H.U. de Grenoble pendant la période 

du 15 mai 2011 au 31 juillet 2011. 
 

RÉSULTATS : La majorité des femmes ont répondu que les avantages de l’A.A. les 

plus appréciés étaient d’ordre personnel et organisationnel. Pourtant, les raisons 

principales de ce choix étaient les échecs d’un allaitement au sein chez un aîné  chez 

les multipares (21%) et sa commodité (15%). Globalement la satisfaction des mères 

était bonne (58% satisfaites) mais 40% perçoivent le temps d’explications comme 

insuffisant. 
 

CONCLUSION : Les professionnels se doivent d’informer les patientes sur les 

bienfaits de l’A.M., mais la décision finale est personnelle. Cependant les 

professionnels doivent rester attentifs et informer la patiente même lors d’un A.A. La 

préparation d’un biberon n’étant pas un geste anodin, il ne faut pas négliger 

l’accompagnement d’un A.A.  

 

 

MOTS-CLÉS : allaitement artificiel et maternel, recommandations, choix, respect.  


