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INTRODUCTION 
 
 

L’alimentation d’un nourrisson durant ses premiers mois de vie est un sujet majeur d’interrogations, 

avec un enjeu anthropologique, au cœur de la pratique médicale. En effet, si alimenter un nourrisson 
est d’abord une nécessité vitale, c’est probablement une des interventions parentales les plus cruciales 

chez l’homme. 

 

La pratique alimentaire passe par une délicate et évolutive balance entre des signaux internes de faim 

et satiété, associés à des facteurs externes environnementaux (1, 2). Cependant, chez le nourrisson, 

elle est soumise à la compréhension de ces signaux par les parents et à leurs comportements en 

conséquence, ce qui en fait toute sa complexité. Comparativement, chez les autres mammifères, ce 
sont les petits qui se déplacent pour gouverner leur prise alimentaire, selon leurs besoins. Pour 

l’homme, au cours des premiers mois de vie, faute d’autonomie, la régulation de l’appétit, capacité innée 

d’un nourrisson (3), est dépendante des pratiques alimentaires parentales. Or, ces dernières relèvent 

d’un ensemble d’ajustements entre conseils reçus, ressentis et expériences. 

 

Il faut rappeler que parmi les nourrissons allaités au sein, une grande majorité bénéficie d’une 

alimentation à la demande (4), telle que recommandée par les professionnels de santé, garants des 

bons conseils de puériculture (4, 5, 6). Sans horaires ni quantités strictes, cette pratique répond au 
mieux aux signaux de faim et satiété du nourrisson, qui préserve ainsi pour plus tard ses capacités à 

auto-réguler sa prise alimentaire, en adéquation avec ses besoins. Or, il a été étudié que la nutrition au 

biberon, indépendamment du type de lait qui s’y trouve (préparations infantiles ou lait maternel), influait 

négativement sur ces capacités d’auto-régulation à long terme (7). Plus largement, l’allaitement au sein 

pendant les six premiers mois de vie d’un nourrisson serait associé à un moindre contrôle parental sur 

ses prises alimentaires après la diversification (8, 9), contrôle qui est délétère et accroit le risque de 

surpoids chez l’enfant (10, 11, 12, 13). Les conséquences de l’alimentation d’un nourrisson sont donc 

considérables, et ce, tout au long de sa vie future. Ses pratiques alimentaires pendant l’enfance puis à 
l’âge adulte en sont influencées, et de ce fait son risque d’obésité, enjeu majeur de santé publique (14). 

 

La pratique du biberon, qui devrait vraisemblablement elle aussi suivre un idéal d’alimentation à la 

demande, sans horaires ni quantités strictes (15, 16, 17), doit donc être sujette à améliorations. Ces 

dernières passent par une meilleure information des parents, notamment de la part des professionnels 

de santé. Cette information n’est pas incompatible avec la promotion de l’allaitement maternel (18), et 

est de plus indispensable dans un pays où il persiste près de la moitié des nourrissons nourris au 
biberon dès l’âge d’un mois (19, 20). Pour ce faire, il faut avant tout étudier l’état des pratiques, et donc 

des connaissances, des parents à ce sujet. 

 

L’objectif principal de cette thèse est d’évaluer la pratique de l’alimentation à la demande chez les 

nourrissons nourris au biberon (par préparations infantiles ou lait maternel). L’objectif secondaire est 
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d’explorer les connaissances des parents à ce sujet et leurs origines, les déterminants et facteurs 

influençant leurs pratiques, ainsi que leurs conséquences. 

 

Cet état des lieux sera fait au sein d’un échantillon de parents de nourrissons de moins de six mois 

nourris au biberon, en Ille-et-Vilaine.
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METHODE 
 
Il s’agit d’une étude quantitative épidémiologique isolée transversale, observationnelle et descriptive. 

Les données ont été recueillies par questionnaire papier anonyme (Annexe 1). Selon les critères 

d’inclusion, il fallait pour y répondre être parent, maman ou papa, d’un nourrisson de moins de six mois 

nourri exclusivement au biberon au moment de l’étude, par préparations infantiles ou lait maternel. Il 

était également nécessaire de savoir parler français et de consulter en cabinet de pédiatrie ou de 
médecine générale en Ille-et-Vilaine pendant la période du recueil de données. 

Avant de débuter ce recueil, le questionnaire a été testé de façon aléatoire auprès de parents 

correspondant aux critères d’inclusions et présents en salles d’attentes des consultations de pédiatrie 

de la clinique de la Sagesse, des consultations de pédiatrie et d’allaitement du CHP Saint-Grégoire, et 

des urgences pédiatriques du CHU de Rennes. Cette phase de test a été très utile afin de vérifier la 

compréhension des questions et la durée de réponse auprès d’un large panel de sujets, toutes origines 

socio-professionnelles confondues. Cette étape a permis d’étayer et d’adapter le questionnaire. Les 
réponses à ces « questionnaires tests » n’ont pas été inclues dans l’étude. 

Le recueil de données s’est déroulé du 17 Mai 2019 au 1er Décembre 2019. Le questionnaire, qui 

comportait une série de vingt-cinq questions à choix multiples, a été distribué directement dans dix-huit 

cabinets de médecine générale et quatre cabinets de pédiatrie d’Ille-et-Vilaine, sélectionnés de façon 

aléatoire. Il a également été distribué à la consultation d’allaitement du CHP Saint-Grégoire. Selon les 

modalités préférentielles de chaque cabinet, les questionnaires étaient remis aux patients par les 

médecins eux-mêmes ou par les secrétaires médicales. Le parent inclus répondait aux questions sur la 

base du volontariat, sans aide, directement au cabinet ou chez lui, avant de rendre le questionnaire au 
médecin, au secrétariat ou dans une urne réservée à cet effet et placée dans les cabinets qui préféraient 

cette option. Une note d’information, sous forme d’affiche destinée aux parents, était exposée dans les 

salles d’attente (Annexe 2). 

 

Le projet a reçu l’aval du comité d’éthique du CHU de Rennes (Annexe 3). 

 

Au terme du recueil, 156 questionnaires ont été récupérés, dont 152 analysés après 4 exclusions. Trois 

des questionnaires exclus comportaient plusieurs réponses à au moins une question à réponse unique. 
Le dernier questionnaire exclu concernait un nourrisson de plus de six mois. 

 

Le critère de jugement principal était le pourcentage de parents pratiquant l’alimentation à la demande. 

Il était qualitatif binaire, recueilli par la question 12 du questionnaire (Annexe 1). 

Les autres questions, après avoir exploré les caractéristiques socio-économiques des parents et les 

éléments impliqués dans leur décision de nutrition au biberon, ont servi à explorer de façon plus 

approfondie leurs pratiques concernant l’alimentation de leur enfant. Les questions 18 et 19 
permettaient également de vérifier leur compréhension de la question 12, qui recueillait le critère de 

jugement principal, la formulation de cette dernière ayant été délicate et primordiale pour l’étude. 
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Afin d’en minimiser le biais, la saisie des questionnaires papiers a été effectuée sur le logiciel 

Limesurvey, pour en extraire la base de données. 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel RCommander, avec les tests du Chi-deux ou 

exact de Fisher, en fonction des effectifs théoriques, pour comparer les variables qualitatives, et le test 

de Student pour comparer les variables quantitatives et qualitatives entre elles. Il n’a pas été nécessaire 
de comparer les deux variables quantitatives de la base de données. 

Le seuil de significativité retenu était de 5% (p-value < 0.05). 
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RESULTATS 

 
I. Population de l’échantillon 

 

 
Figure 1 - population analysée 

 

Après exclusions, l’analyse a porté sur 152 questionnaires, recueillis en cabinets de pédiatrie et de 

médecine générale d’Ille-et-Vilaine (Figure 1). 17.8% de ces derniers étaient situés en zones centres 
urbaines, 35.5% en zones urbaines, 24.3% en zones semi-rurales et 22.4% en zones rurales (Figure 

2). 

 

 

 

 

Les répondants étaient en majorité des femmes (84.9%), et avaient en moyenne 30 ans (30.0 ± 4.6). 

Les catégories socio-professionnelles représentées étaient variées, avec en majorité des employés 
(47.4%), des cadres et professions intellectuelles supérieures (17.8%) et des personnes sans activité 

professionnelle (15.1%). Les nourrissons avaient en moyenne 3 mois (3.3 ± 1.4), et étaient à 53.3% des 

N = 156  
 Exclusions = 4 

- n = 3 pour plusieurs réponses 
cochées à au moins une 
question à réponse unique 

- n = 1 pour âge du nourrisson 
>> 6 mois 

 n = 152 
 questionnaires 
 analysés 

Centres urbaines
18%

Urbaines
36%

Semi-rurales
24%

Rurales
22%

Zones géographiques de recueil (%)

Figure 2 - répartition des zones géographiques de recueil 
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premiers enfants. Seuls 4.6% des nourrissons étaient prématurés, et seules 2.0% des familles étaient 

monoparentales. 

Les nourrissons étaient suivis à 56.6% par des médecins généralistes, 33.5% par des pédiatres, et 

9.9% par des médecins de PMI (Figure 3). 

 

 

 
Enfin, les nourrissons étaient à 66.5% nourris au biberon depuis la naissance, et à 87.5% par 

préparations infantiles. La décision du biberon a été prise pour 57.9% des parents par choix, contre 

42.1% par défaut, à cause d’un échec de l’allaitement maternel (Tableau 1). 

Médecin généraliste
57%

Pédiatre
33%

Médecin de PMI
10%

Suivi des nourrissons (%)

Figure 3 - suivi des nourrissons 
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Population : description
Sexe 152
Femme 129 (84.9%)
Homme 23 (15.1%)

Age (années) 152
30.0 ± 4.6

(20.0 ; 27.0 ; 30.0 ; 32.0 ; 42.0)

Catégorie professionnelle 152
Agriculteurs exploitants 3 (2.0%)
Artisans, commerçants et chefs d'entreprise 5 (3.3%)
Cadres et professions intellectuelles supérieures 27 (17.8%)
Employés 72 (47.4%)
Ouvriers 12 (7.9%)
Professions intermédiaires 7 (4.6%)
Etudiants ou en formation professionnelle 3 (2.0%)
Pas d'activité professionnelle 23 (15.1%)

Age du nourrisson (mois) 152
3.3 ± 1.4

(1.0 ; 2.0 ; 3.0 ; 5.0 ; 6.0)

Premier enfant 152
Oui 81 (53.3%)
Non 71 (46.7%)

Prématurité 152
Oui 7 (4.6%)
Non 145 (95.4%)

Famille mono-parentale 152
Oui 3 (2.0%)
Non 149 (98.0%)

Alimentation au biberon 152
Depuis la naissance 101 (66.5%)
En relai d'un allaitement maternel 51 (33.5%)

Type de lait 152
Préparation infantile 133 (87.5%)
Lait maternel (obtenu par tire-lait) 19 (12.5%)

Décision du biberon 152
Principalement par choix 88 (57.9%)
Principalement par défaut (échec de l'allaitement) 64 (42.1%)

Tableau 1 - Population analysée 

Variables qualitatives : effectif total et effectifs (%) pour chaque modalité 
Variables quantitatives : effectif total et moyenne ± écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max) 
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II. L’alimentation à la demande et ses influences 
 

Une majorité de 57.2% des parents a déclaré pratiquer l’alimentation à la demande (figure 4). 

 

 

Le tableau 2 décrit les liens entre les caractéristiques de la population et la pratique de l’alimentation 

à la demande. Concernant cette dernière, il n’a pas été mis en évidence de différence significative 

entre les femmes et les hommes, la situation familiale (famille monoparentale ou non), la place de 

l’enfant dans la fratrie (premier enfant ou non), une éventuelle prématurité, ni même l’âge des 

nourrissons ou encore la zone géographique de recueil. En revanche, les parents qui pratiquaient 

l’alimentation à la demande avaient en moyenne 30,9 ans, contre 28,7 ans pour ceux qui ne la 
pratiquaient pas (p = 0.004087). La catégorie professionnelle avait elle aussi un lien avec la pratique 

de l’alimentation à la demande, avec par exemple 88.9% des cadres et professions intellectuelles 

supérieurs et 59.7% des employés qui ont déclaré oui à la question principale de recherche, contre 

seulement 25.0% des ouvriers et 21.7% des personnes sans activité professionnelle (p = 

0.000008492). 

Le type de lait et le fait que l’alimentation au biberon ait lieu dès la naissance ou en relai d’un 

allaitement maternel n’ont pas eu d’influence significative sur la pratique de l’alimentation à la 
demande, contrairement à l’origine de la décision du biberon (par choix ou par défaut). En effet, 

47.7% des parents qui utilisaient le biberon par choix pratiquaient l’alimentation à la demande, 

contre 70.3% de ceux qui l’utilisaient par défaut (p = 0.005456). 

Enfin, il a été mis en évidence une différence en fonction des professionnels de santé qui suivaient 

les nourrissons, avec respectivement 61.6% et 62.7% des parents dont l’enfant était suivi par un 

médecin généraliste et un pédiatre qui pratiquaient l’alimentation à la demande, contre 13.3% de 

ceux dont l’enfant était suivi par un médecin de PMI (p = 0.001414). 
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Alimentation à la demande (%)

Figure 4 - Type d'alimentation : à la demande ou non 
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Variable À la demande Non à la demande p-value
Sexe 87 65 p=0.1945 (!2)
Femme 129 71 (55.0%) 58 (45.0%)
Homme 23 16 (69.6%) 7 (30.4%)

Age (années) 30.87356 28.72308 p=0.004087 (S)

Catégorie professionnelle 87 65 p=0.000008492 (!2)
Cadres et professions intellectuelles sup 27 24 (88.9%) 3 (11.1%)
Employés 72 43 (59.7%) 29 (40.3%)
Ouvriers 12 3 (25.0%) 9 (75.0%)
Pas d'activité professionnelle 23 5 (21.7%) 18 (78.3%)
Autres (Artisans, agriculteurs, étudiants…) 18 12 (66.7%) 6 (33.3%)

Age du nourrisson (mois) 3.195402 3.353846 p=0.487 (S)

Premier enfant 87 65 p=0.4377 (!2)
Oui 81 44 (54.3%) 37 (45.7%)
Non 71 43 (60.6%) 28 (39.4%)

Prématurité 87 65 p=0.138 (F)
Oui 7 2 (28.6%) 5 (71.4%)
Non 145 85 (58.6%) 60 (41.4%)

Famille mono-parentale 87 65 p=0.5762 (F)
Oui 3 1 (33.3%) 2 (66.7%)
Non 149 86 (57.7%) 63 (42.3%)

Alimentation au biberon 87 65 p=0.186 (!2)
Depuis la naissance 101 54 (53.5%) 47 (46.5%)
En relai d'un allaitement maternel 51 33 (64.7%) 18 (35.3%)

Type de lait 87 65 p=0.5771 (!2)
Préparation infantile 133 75 (56.4%) 58 (43.6%)
Lait maternel (obtenu par tire-lait) 19 12 (63.2%) 7 (36.8%)

Décision du biberon 87 65 p=0.005456 (!2)
Principalement par choix 88 42 (47.7%) 46 (52.3%)
Principalement par défaut 64 45 (70.3%) 19 (29.7%)

Suivi du nourrisson 87 65 p=0.001414 (!2)
Médecin généraliste 86 53 (61.6%) 33 (38.4%)
Pédiatre 51 32 (62.7%) 19 (37.3%)
Médecin de PMI 15 2 (13.3%) 13 (86.7%)

Zone géographique 87 65 p=0.1036 (!2)
Centre urbaine 27 18 (66.7%) 9 (33.3%)
Urbaine 54 24 (44.4%) 30 (55.6%)
Semi rurale 37 22 (59.5%) 15 (40.5%)
Rurale 34 23 (67.6%) 11 (32.4%)

Tableau 2 - Liens entre les caractéristiques de la population et la pratique de l'alimentation à la demande 

Variables 
 qualitatives : effectif total et effectifs (% des lignes) pour chaque modalité 

Variables quantitatives : moyenne 
Test du Chi deux (𝛘2), test exact de Fisher (F), test de Student (S)  
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Le tableau 3 décrit les liens entre les informations reçues par les parents, leurs croyances, et la pratique 

de l’alimentation à la demande. 

Parmi les parents qui ont déclaré que mesurer la quantité de lait ingérée par leur enfant, grâce au 

biberon, n’était selon eux pas un avantage par rapport à l’allaitement maternel, 84.1% pratiquaient 

l’alimentation à la demande, contre 46.3% des parents qui considéraient la mesure comme un avantage 

(p = 0.00001942). 
Concernant la pratique de l’alimentation à la demande selon les conseils reçus quant à l’alimentation, 

91.5% des parents qui avaient le plus souvent entendu qu’il fallait alimenter leur enfant selon sa 

demande pratiquaient l’alimentation à la demande, contre 47.9% et 36.8% de ceux qui avaient 

respectivement en majorité entendu qu’il fallait nourrir leur enfant selon des quantités précises à 

respecter et des horaires précis à respecter (p = 0.00000004312). De surcroit, 96.5% des parents qui 

avaient retenu, en termes d’importance, les conseils d’alimentation à la demande, ont déclaré nourrir 

leur enfant à la demande, contre respectivement 3.6% et 10.3% des parents qui avaient majoritairement 

retenu les conseils de quantités et d’horaires à respecter (p = 2.2e-16). 
Enfin, 61.3% des parents qui considéraient avoir reçu suffisamment de conseils sur l’alimentation 

pratiquaient l’alimentation à la demande, contre 39.3% de ceux qui considéraient manquer de conseils 

(p = 0.03353). Également, 67.6% des parents qui déclaraient ne pas avoir de difficultés concernant 

l’alimentation de leur enfant pratiquaient l’alimentation à la demande, contre 29.3% de ceux qui 

avouaient présenter des difficultés à ce sujet (p = 0.00002776). 
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Variable À la demande Non à la demande p-value
Mesurer la quantité de lait 
(biberon) est considéré comme 
un avantage

87 65 p=0.00001942 (!2)

Oui 108 50 (46.3%) 58 (53.7%)
Non 44 37 (84.1%) 7 (15.9%)

Source d'informations : majeure 87 65 p=0.08973 (F)
Médecin 82 49 (59.8%) 33 (40.2%)
Sage-femme 33 23 (69.7%) 10 (30.3%)
Famille et amis 29 12 (41.4%) 17 (58.6%)
Internet et autre 8 3 (37.5%) 5 (62.5%

Source d'informations : retenue 87 65 p=0.01263 (F)
Médecin 131 75 (57.3%) 56 (42.7%)
Sage-femme 8 6 (75.0%) 2 (25.0%)
Famille et amis 8 1 (12.5%) 7 (87.5%)
Internet 1 1 (100.0%) 0 (0.0%)
Autre 4 4 (100.0%) 0 (0.0%)

Conseils considérés suffisants 87 65 p=0.03353 (!2)
Oui 124 76 (61.3%) 48 (38.7%)
Non 28 11 (39.3%) 17 (60.7%)

Difficultés sur l'alimentation 87 65 p=0.00002276 (!2)
Oui 41 12 (29.3%) 29 (70.7%)
Non 111 75 (67.6%) 36 (32.4%)

Pratique la plus entendue 87 65 p=00000004312 (!2)
Quantité à respecter 48 23 (47.9%) 25 (52.1%)
Horaire à respecter 57 21 (36.8%) 36 (63.2%)
Alimentation à la demande 47 43 (91.5%) 4 (8.5%)

Pratique la plus retenue 87 65 p < 2.2e-16 (!2)
Quantité à respecter 28 1 (3.6%) 27 (96.4%)
Horaire à respecter 39 4 (10.3%) 35 (89.7%)
Alimentation à la demande 85 82 (96.5%) 3 (3.5%)

Tableau 3 - Liens entres les informations reçues, les croyances et la pratique de l'alimentation à la demande 

Variables qualitatives : effectif total et effectifs (% des lignes) pour chaque modalité 
Test du Chi deux (𝛘2), test exact de Fisher (F) 
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III. L’alimentation à la demande et les pratiques alimentaires en détail 

 

 

Le tableau 4 décrit les liens entre l’alimentation à la demande et le détail des pratiques alimentaires 

appliquées par les parents. 
Parmi les parents qui ont déclaré pratiquer l’alimentation à la demande pour nourrir leur enfant, 79.3% 

n’étaient pas inquiets lorsque ce dernier ne terminait pas un biberon, contre 44.6% des parents qui ont 

déclaré ne pas alimenter leur enfant à la demande (p = 0.0000202). Outre cette inquiétude, 37.9% des 

parents qui pratiquaient l’alimentation à la demande insistaient parfois ou souvent pour que leur 

nourrisson termine son biberon, via des manœuvres d’approche, contre 89.2% chez les parents qui 

n’appliquaient pas l’alimentation à la demande (p = 3.558e-13). 

Certains parents, après un biberon non terminé, préféraient rapprocher le biberon suivant avant que 

leur enfant ne le réclame. Cela concernait 5.7% des parents qui pratiquaient l’alimentation à la 
demande, contre 46.2% de ceux qui ne la pratiquaient pas (p = 0.000000003217). En revanche, si 

l’enfant pleurait et ne se calmait pas dans les bras, respectivement 70.1% et 84.6% des parents qui 

pratiquaient et ne pratiquaient pas l’alimentation à la demande attendaient un intervalle minimum avant 

de proposer un nouveau biberon (p = 0.04096). Le temps minimum entre deux biberons était d’ailleurs 

considéré nécessaire pour éviter des problèmes de digestion pour 36.8% des parents qui alimentaient 

leur enfant à la demande contre 64.6% de ceux qui ne pratiquaient pas l’alimentation à la demande (p 

= 0.002709). 
Enfin, proposer un biberon dans certaines situations (avant un rendez-vous, un évènement, d’aller faire 

ses courses…) avant que l’enfant ne le réclame, pour éviter qu’il ne pleure par la suite, était une pratique 

réalisée, parfois ou souvent, par 12.6% des parents qui déclaraient alimenter leur enfant à la demande, 

contre 61.5% des parents qui déclaraient ne pas l’alimenter à la demande. 
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Variable À la demande Non à la demande p-value
Inquiétude lors des biberons 
non terminés 87 65 p=0.0000202 (F)

Oui, souvent 2 (2.3%) 9 (13.8%)
Oui, parfois 16 (18.4%) 27 (41.5%)
Non 69 (79.3%) 29 (44.6%)

Manœuvres d'approche lors 
des biberons non terminés 87 65 p=3.558e-13 (!2)

Oui, souvent 6 (6.9%) 37 (56.9%)
Oui, parfois 27 (31.0%) 21 (32.3%)
Non 54 (62.1%) 7 (10.8%)

Rapprochement du biberon 
suivant (avant réclame) 87 65 p=0.000000003217 (F)

Oui, souvent 2 (2.3%) 5 (7.7%)
Oui, parfois 3 (3.4%) 25 (38.5%)
Non 82 (94.3%) 35 (53.8%)

Intervalle minimum malgré 
pleurs inconsolables 87 65 p=0.04096 (!2)

Oui, souvent 10 (11.5%) 15 (23.1%)
Oui, parfois 51 (58.6%) 40 (61.5%)
Non 26 (29.9%) 10 (15.4%)

Temps minimum entre deux 
biberons pour digestion 87 65 p=0.002709 (!2)

Oui, souvent 14 (16.1%) 21 (32.3%)
Oui, parfois 18 (20.7%) 21 (32.3%)
Non 55 (63.2%) 23 (35.4%)

Biberon avant évènements 
(sorties, courses…), alors que 
non réclamé

87 65 p=0.000000001394 (!2)

Oui, souvent 4 (4.6%) 8 (12.3%)
Oui, parfois 7 (8.0%) 32 (49.2%)
Non 76 (87.4%) 25 (38.5%)

Tableau 4 - Liens entre l'alimentation à la demande et les pratiques alimentaires en détail 

Variables qualitatives : effectif total et effectifs (% des colonnes) pour chaque modalité 
Test du Chi deux (𝛘2), test exact de Fisher (F) 
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DISCUSSION 

 
L’exploration de l’alimentation à la demande chez les nourrissons nourris au biberon, au sein d’un 

échantillon de taille moyenne en Ille-et Vilaine, a permis de faire un état des lieux de cette pratique. De 

plus, il a pu être mis en évidence certaines de ses influences, notamment en termes de caractéristiques 
populationnelles, informations reçues et croyances. L’analyse a porté sur 152 questionnaires recueillis 

dans une grande variété de zones géographiques, urbaines et rurales. Le questionnaire s’adressait 

aussi bien aux mamans qu’aux papas, fait suffisamment rare dans ce genre d’études pour le 

mentionner. Avec ses 25 questions, très bien comprises malgré la précision et parfois longueur de leurs 

énoncés, puisque l’on dénombre seulement 4 exclusions après recueil, l’application consacrée à la 

phase test de ce questionnaire est une des forces de cette étude. Notamment, la question principale de 

recherche a été suffisamment bien formulée pour que les parents la comprennent, l’alimentation à la 

demande n’étant pas une notion qui jouisse d’une définition précise et qui soit limpide pour la population 
générale. En effet, 96.5% des parents qui ont retenu, comme conseil reçu le plus primordial, qu’il fallait 

nourrir leur enfant lorsqu’il le demandait (agitation, pleurs) sans s’en tenir à une quantité ou un horaire 

précis, ont répondu oui à la question principale de recherche, contre 13.9% des autres parents. Cette 

très grande différence est rassurante quant à la fiabilité de l’analyse de la pratique de l’alimentation à la 

demande parmi la population, objectif principal de l’étude. De plus, de nombreux résultats étaient 

statistiquement significatifs, avec une p-value inférieure à 0.05. 

 
L’alimentation à la demande chez les nourrissons nourris au biberon n’a pas fait consensus dans la 

population étudiée, ce qui a permis de mettre en évidence des tendances dans les facteurs l’influençant. 

Il est clairement apparu que c’était une pratique encore très hétérogène, avec 57.2% des parents qui 

déclaraient s’y employer, soit à peine plus de la moitié. Comparativement, concernant l’allaitement 

maternel, la dernière enquête Nutri-bébé, réalisée par le SFAE en 2013 et parue en 2015, montrait que 

78% des mères allaitaient leur enfant à la demande, sans horaires ni durées de tétées fixes (4). Cette 

importante disparité quant à la pratique de l’alimentation à la demande chez les parents qui nourrissent 

leur enfant au biberon, s’explique en partie par une hétérogénéité des conseils reçus, y compris des 
professionnels de santé. Ces derniers ont souvent été pointés comme principale source d’information 

pour les parents, également dans cette étude où les conseils portant sur l’alimentation des nourrissons 

ont été en majorité reçus des médecins et sages-femmes pour respectivement 54% et 21.7% des 

parents. Surtout, concernant l’alimentation, 86.2% des parents déclaraient faire principalement 

confiance aux informations reçues d’un médecin. Parmi les conseils les plus souvent entendus 

concernant la pratique du biberon, bien que pas forcément les plus retenus, on retrouve, en proportions 

quasi-similaires : l’alimentation à la demande (30.9%), une quantité précise par biberon et par jour à 
respecter (31.6%) et des horaires précis à respecter (37.5%). Lorsqu’il a déjà été établi dans d’autres 

études, comme l’enquête Nutri-bébé, que les professionnels de santé étaient les garants des bons 

conseils de puériculture, il apparait ici étonnant que ces conseils soient aussi variés (4). Cependant, si 

l’on considère l’accessibilité des consignes de bonne pratique du biberon, que ce soit pour les 
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professionnels de santé ou pour le grand public, on peut vite émettre l’hypothèse que le sujet reste 

boudé. Si ces consignes d’alimentation à la demande sont très largement diffusées pour l’allaitement 

maternel, avec beaucoup de guides mis à disposition par l’ANAES, l’INPES ou encore la PMI, 

disponibles sur internet et parfois diffusés aux parents, peu de place est consacrée à la pratique du 

biberon (5, 6, 21). Bien souvent, les conseils donnés concernant cette dernière se limitent à des 

conditions de préparation, d’hygiène et de conservation, avec, pour le reste, la préconisation de 
consulter un professionnel de santé qui saura « indiquer » ou « guider » la marche à suivre. C’est ainsi 

le cas dans le carnet de santé mis à jour par le HCSP début 2018, ou encore le guide de la nutrition de 

l’INPES, même s’il est tout de même précisé dans ce dernier « sachez qu’un bébé mange suivant ses 

besoins […] respectez son appétit, il peut laisser la moitié d’un biberon à un repas et réclamer un 

supplément à un autre » (22, 23). D’autres sources d’information vont également dans ce sens, mais 
toujours de façon plus ou moins évasive. Dans le guide diététique de la PMI, on mentionne en effet que 

« le bon rythme est celui du bébé » et que « le nombre de biberons quotidiens […] peut varier d’un bébé 

à l’autre » (21). On notera également que sur la page « nutrition des nourrissons » du CDC 

(département américain pour la prévention de la santé), accessible en ligne et en anglais, il existe une 

rubrique distincte pour la nutrition au biberon, qui rappelle que « chaque bébé est différent » et que les 

nourrissons « prennent ce dont ils ont besoin à chaque biberon et arrêtent de téter lorsqu’ils n’ont plus 
faim », entre repères très larges de quantités et nombre de biberons par jour (24). Les recommandations 

pour l’alimentation des nourrissons de la société Suisse de pédiatrie, disponibles sur le site de l’AFPA, 

n’indiquent pas de quantité ni d’horaires de repas puisqu’ils « dépendent des besoins de chaque 

nourrisson » (25). Enfin, le mode d’emploi du biberon proposé par les experts du site « mpedia.fr » est 

également en faveur des conseils d’alimentation à la demande, de façon plus explicite (17). Cependant, 

il ne s’agit toujours que de conseils, provenant de sources certes solides, mais pas de recommandations 

officielles. En effet, la HAS n’a rien publié en ce sens. La faible accessibilité des indications, toujours 
vagues, concernant la pratique du biberon, vient probablement du fait que la promotion de l’allaitement 

maternel est la priorité en termes de conseils de puériculture. Cependant, cette promotion n’est pas 

incompatible avec l’information des parents, encore nombreux, qui nourrissent leur enfant au biberon 

(18). De surcroit, on notera que, dans notre étude, 42.1% des parents le faisaient par défaut, après 

échec d’un allaitement maternel. 

Par ailleurs, toujours concernant l’accessibilité aux informations de puériculture, il est important de 

remarquer que les parents qui jugeaient avoir reçu suffisamment de conseils sur l’alimentation 

nourrissaient en majorité leur enfant à la demande (61.3%), contrairement à ceux qui déclaraient ne 
pas en avoir reçu assez (39.3%). De plus, parmi les parents qui estimaient que l’alimentation du 

nourrisson était un sujet difficile, une majorité de 70.7% a indiqué ne pas nourrir leur enfant à la 

demande, contre seulement 32.4% chez ceux qui considéraient ne pas présenter de difficulté à ce sujet. 

Ces résultats montrent encore une fois que l’information des parents est primordiale, peut-être trop 

souvent négligée pendant les consultations de suivi des nourrissons, très courtes au regard de tous les 

thèmes à aborder, parmi lesquels l’alimentation est pourtant d’un intérêt majeur. 
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Si la pratique de l’alimentation à la demande était hétérogène parmi l’échantillon de cette étude, il a pu 

être mis en évidence plusieurs facteurs d’intérêt l’influençant, objectif secondaire de cette recherche. 

En effet, plusieurs variables telles que l’âge des parents, la profession qu’ils exerçaient, le professionnel 

de santé qui suivait le nourrisson et l’origine de la décision d’une alimentation au biberon (par choix ou 

par défaut), influençaient la pratique de l’alimentation à la demande. Les parents qui déclaraient nourrir 

leur enfant à la demande étaient en moyenne plus âgés, d’environ deux années d’écart, et beaucoup 
plus nombreux parmi les cadres et professions intellectuelles supérieures (88.9%) que parmi les 

ouvriers (25.0%) ou parents sans activité professionnelle (21.7%). Les inégalités sociales auraient donc 

un impact dès les premiers mois de vie. Contrairement aux parents dont le nourrisson était 

majoritairement suivi par un médecin généraliste ou un pédiatre, ils étaient beaucoup moins nombreux 

à alimenter à la demande chez ceux dont l’enfant était majoritairement suivi par un médecin de PMI 

(13% seulement contre respectivement 61.6% et 62.7%). Ceci s’explique peut-être par le fait que le 

noyau central de la population s’adressant en PMI est constitué par des familles en plus grande difficulté 

sociale, avec des conseils de la part des professionnels de santé qui s’y adaptent (26). Néanmoins, une 
plus grande fragilité parentale inhérente aux difficultés sociales pourrait être exacerbée par des conseils 

qui ne prôneraient pas l’idée de confiance, en son nourrisson, en soi et en ses capacités à reconnaitre 

et répondre aux besoins de son enfant. Que des conseils d’alimentation à la demande ne soient pas 

donnés aux populations fragiles consultant en PMI est donc difficile à imaginer. Cela dit, seuls 9.9% des 

nourrissons de l’étude étaient suivis en PMI, ce chiffre très faible rend donc difficile l’interprétation de 

ces résultats. 

Enfin, les parents qui nourrissaient leur enfant au biberon par défaut pratiquaient plus l’alimentation à 
la demande (70.3%) que ceux qui nourrissaient au biberon par choix (47.7%). Peut-on alors imaginer 

que le désir initial d’un allaitement maternel les ait rendus plus attentifs aux signaux de leur nourrisson, 

avec une pratique alimentaire qui s’y ajuste ? Peut-on aussi penser qu’ils aient reçu plus de conseils de 

puériculture concernant l’alimentation à la demande, puisqu’initialement désireux de pratiquer un 

allaitement maternel ? Peut-être qu’ils regroupent tout simplement plus de caractéristiques qui sont 

associées, dans cette étude, à la pratique de l’alimentation à la demande ? Dans la plupart des études, 

y compris Épifane 2012, qui explorent les facteurs sociodémographiques associés à l’allaitement 

maternel versus nutrition au biberon, on retrouve souvent les mêmes influences (19, 20, 27, 28). 
Notamment, chez les mères qui choisissent d’allaiter, l’âge est généralement plus élevé et le niveau 

d’étude plus important, ou la catégorie socio-professionnelle plus favorisée. Ces mêmes facteurs 

d’influence sont aussi retrouvés, dans notre étude, chez les parents qui pratiquent l’alimentation à la 

demande. Via ces caractéristiques, on peut donc faire un rapprochement compréhensible entre les 

parents qui nourrissent leur enfant au biberon par défaut et ceux qui pratiquent l’alimentation à la 

demande. 

Quoi qu’il en soit, il n’existe pas d’études pouvant réellement être comparatives à la nôtre concernant 
l’alimentation au biberon. Les résultats de cette enquête sont donc des tendances, à prendre avec 

précautions. Cette étude peut être une ouverture vers d’autres recherches plus ciblées sur l’alimentation 

au biberon, ce qui, pour toutes les raisons déjà énoncées, ne ferait heureusement pas d’ombre à la 

promotion de l’allaitement maternel. Là encore, ce n’est pas parce une pratique n’est pas recommandée 
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en premier lieu qu’elle ne devrait pas jouir de la meilleure mise en place possible, surtout compte tenu 

des conséquences qu’elle implique et des raisons, pas toujours d’origine volontaire, qui l’ont amenée à 

être utilisée. 

 

Ce travail a aussi permis d’explorer plus en détail les pratiques alimentaires liées au biberon parmi la 

population étudiée. Selon que l’alimentation à la demande était pratiquée ou non, ressortaient plusieurs 
différences. Significativement, les parents qui nourrissaient leur enfant à la demande étaient moins 

inquiets que les autres face à un biberon non terminé (20.7% contre 55.3%). Or, l’inquiétude est souvent 

en lien avec un manque d’information. Comme déjà mentionné auparavant, les parents qui se 

considéraient suffisamment informés sur la nutrition de l’enfant pratiquaient plus l’alimentation à la 

demande que ceux qui pensaient manquer de conseils. L’information, ou plutôt le manque d’information, 

serait donc à l’origine de conséquences en chaîne. En effet, probablement en lien avec leur inquiétude, 

les parents qui déclaraient ne pas nourrir leur enfant à la demande utilisaient beaucoup plus les 

manœuvres de « forcing » lors d’un biberon non terminé (56.9% les utilisaient souvent, contre 6.9% 
chez les parents qui alimentaient à la demande). Presque la moitié d’entre eux rapprochaient aussi 

volontiers le biberon suivant, avant que leur enfant ne le réclame, quand seulement 5.7% des parents 

qui disaient pratiquer l’alimentation à la demande le faisaient. Ces comportements sont révélateurs d’un 

contrôle parental sur les prises alimentaires de l’enfant. Or, multiples sont les études ayant montré que 

ce contrôle parental était délétère, et avait des effets négatifs sur les capacités futures de l’enfant à 

auto-réguler ses prises alimentaires, avec toutes les conséquences que cela implique, notamment en 

termes de surpoids (10, 11, 12, 13). Malheureusement, notre étude explorait plus les comportements 
parentaux de pression, ou forcing, que de restriction. Il aurait été judicieux d’évaluer les deux types de 

contrôle en proportions égales, surtout lorsque d’autres études ont montré que des comportements de 

restriction parentale de l’alimentation de l’enfant étaient associés à la pratique du biberon (8, 9). La 

seule exploration d’un contrôle restrictif de l’alimentation dans notre étude était le fait d’attendre un 

intervalle minimum entre deux biberons malgré des pleurs inconsolables du nourrisson. Les parents qui 

pratiquaient l’alimentation à la demande étaient 70.1% à attendre souvent ou parfois, contre 84.6% de 

ceux qui ne pratiquaient pas l’alimentation à la demande. Néanmoins, l’« intervalle minimum » n’était 

pas précisé, rendant difficile la réponse à cette question, dont l’analyse est alors à prendre avec 
précautions. Cette exploration nécessiterait pourtant une attention particulière, les conséquences de 

pleurs répétés et inconsolés des nourrissons ayant été considérées délétères pour leur développement 

cérébral par de nombreuses études (29, 30, 31). Si les futures facultés intellectuelles, émotionnelles et 

sociales des enfants sont en jeu, et si l’alimentation à la demande implique réellement une diminution 

des pleurs excessifs, l’intérêt de cette pratique irait bien au-delà de la préservation des capacités 

d’autorégulation alimentaire. 

Une dernière exploration, que l’on peut considérer à part mais assez probante, a montré que 61.5% des 
parents qui ne pratiquaient pas l’alimentation à la demande proposaient parfois ou souvent un biberon 

à leur enfant avant des évènements (courses, sorties…), pour éviter qu’il ne pleure par la suite. 

Comparativement, seuls 12.6% des parents qui pratiquaient l’alimentation à la demande le faisaient. 

Ces résultats pourraient mettre en lumière des comportements, là aussi ignorants des signaux de faim 
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et satiété du nourrisson, mais moins sous-tendus par un désir de contrôle de la prise alimentaire de 

l’enfant que par un désir de tranquillité, de commodité. Or, ce dernier peut être un des critères de choix 

du biberon par rapport à l’allaitement maternel (32, 33, 34). Si ce choix basé sur la praticité liée au 

biberon par rapport à l’allaitement maternel pouvait être minimisé, par une information plus généralisée 

que l’alimentation au biberon doit elle aussi être réalisée à la demande, on pourrait aller jusqu’à penser 

que l’on étofferait un peu plus les arguments de la promotion de l’allaitement maternel. De plus, on sait 
qu’une très grande majorité des femmes choisissent le type d’allaitement futur de leur enfant avant 

l’accouchement (20). Cette information devrait donc intervenir dès la grossesse, avant même que le 

choix du type d’allaitement soit annoncé par les parents, puisqu’il pourrait alors inhiber une décision 

d’alimentation au biberon basée sur sa commodité. 

 

Cependant, malgré toutes les explorations et tendances qui en sont ressorties, cette étude a souffert 

de plusieurs limites et biais. L’une des principales limites était la représentativité de la population 

étudiée, puisque l’échantillon n’a pas pu être redressé pour être représentatif de la population générale. 
Les caractéristiques démographiques des parents de nourrissons de moins de 6 mois en Ille-et-Vilaine 

au moment du recueil, qui a duré 7 mois, n’ont pas pu être retrouvées. Néanmoins, il aurait été 

intéressant de redresser la population de cette étude avec les données de la dernière enquête nationale 

périnatale, réalisée en 2016. En effet, notre étude ne comptait que 4.6% de parents de nourrissons 

prématurés, alors que ce chiffre s’approche plutôt de 7.5% dans la population française, selon 

l’INSERM. Seules 2.0% des familles étaient monoparentales dans notre étude, alors que, selon l’INSEE, 

11% des enfants de moins de trois ans vivaient avec un seul parent en 2013. Néanmoins, notre étude 
ne portait que sur les parents d’enfants de moins de six mois. 

Autre limite, le recueil n’a été réalisé qu’en cabinets de pédiatrie (libéraux et CHP Saint Grégoire) et de 

médecine générale, alors qu’il aurait été intéressant de l’élargir aux hôpitaux et autres cliniques, 

cabinets de sages-femmes ainsi qu’aux centres de PMI. Ces derniers, malheureusement trop sollicités, 

ont refusé de participer au recueil de données, par manque de temps. Il aurait également pu être 

intéressant d’étendre le recueil via d’autres professions de l’enfance (crèches, assistantes maternelles, 

etc…). Ainsi, le biais de sélection aurait pu être minimisé en ne ciblant pas uniquement les parents au 

sein d’une structure de soin, et le biais déclaratif aurait pu être amoindri par un lieu de recueil plus 
« neutre » que chez un professionnel de santé. De plus, la distribution des questionnaires étant soumise 

à l’intermédiaire des médecins ou secrétaires, elle n’était pas exhaustive. Par ailleurs, les non-

répondants n’ont pas été quantifiés. Tout cela a pu augmenter le biais de sélection, et le taux de 

participation n’a pu être enregistré. 

Le fait que les questionnaires étaient anonymes a limité le biais de jugement. Néanmoins, le biais 

déclaratif a pu être augmenté par le fait que les parents remettaient, dans certains cabinets, directement 

le questionnaire à leur médecin, qui pouvait aisément y jeter un œil. Par ailleurs, le caractère transversal 
et déclaratif du recueil de données a pu engendrer des biais de mémorisation, et donc de mesure.
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CONCLUSION

Ce travail a permis de faire un état des lieux de la pratique de l’alimentation à la demande chez les 
nourrissons de moins de six mois nourris au biberon, parmi un échantillon de parents en Ille-et-Vilaine. 

Seulement un peu plus de la moitié de ces derniers ont déclaré pratiquer l’alimentation à la demande. 

Cette étude a révélé que l’information auprès des parents, dont la confiance au sujet de l’alimentation 

de leur enfant continue d’aller vers les professionnels de santé, était insuffisante, particulièrement 

inégale et manquait de précision. Ce travail est aussi en accord avec le fait que la pratique du biberon 

serait associée à un plus grand contrôle parental de l’alimentation des nourrissons, mais principalement 

chez les parents qui ne pratiquent pas l’alimentation à la demande. 
L’allaitement maternel au sein est l’alimentation recommandée par l’OMS pour la santé de la mère et 

de l’enfant, mais il n’est pas toujours possible pour les parents, pour des raisons vastes et complexes, 

de s’y tenir de façon prolongée. Or, cette étude a évoqué un manque de recommandations 

professionnelles françaises concernant la pratique du biberon, qui semble être en décalage avec nos 

connaissances. Ne serait-il pas plus judicieux de faciliter l’accessibilité de recommandations de bonne 

pratique du biberon ? De plus, notre travail a suggéré qu’une meilleure information à ce sujet aiderait à 

la promotion de l’allaitement maternel, mais cette hypothèse nécessite de plus amples travaux de 

recherche. 
Outre des études à plus grande échelle, il serait particulièrement intéressant de réaliser une étude au 

sein des professionnels de santé, pour recueillir leur opinion, leurs connaissances, les informations 

reçues et celles qu’ils délivrent à leurs patients à ce sujet. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Questionnaire 

L’alimentation à la demande chez les nourrissons nourris au biberon : étude des pratiques 
parentales actuelles. 

Madame, monsieur, 
Ce questionnaire s'adresse à vous si vous êtes maman ou papa d’un nourrisson de moins de 6 mois actuellement 
nourri au biberon. 
Je suis interne en médecine à Rennes, et réalise une thèse pour connaître les pratiques actuelles concernant 
l’alimentation des nourrissons nourris au biberon, afin de pouvoir accompagner au mieux les parents pendant les 
premiers mois de vie de leur enfant. 

Vos réponses sont anonymes et ne seront pas communiquées à votre médecin. 
5 minutes suffisent à remplir ce questionnaire. Par avance, merci de bien vouloir y consacrer un peu de votre 
temps.  

1) Vous êtes : cochez la case correspondante (une seule réponse)
 Une femme 
 Un homme 

2) Quel âge avez vous (inscrire le nombre d’années) ? …………….

3) Quelle est votre catégorie professionnelle ? cochez la case correspondante (une seule
réponse)

 Agriculteurs exploitants 
 Artisans, commerçants et chef d’entreprise 
 Cadres et professions intellectuelles supérieures 
 Employés 
 Ouvriers 
 Professions intermédiaires 
 Etudiants ou en formation professionnelle 
 Pas d’activité professionnelle 

4) Quel âge a votre enfant (inscrire le nombre de mois) : ………

5) Est-ce votre premier enfant ? cochez la case correspondante (une seule réponse)
 Oui 
 Non 

6) Votre enfant est-il né prématuré (naissance avant 37 semaines d’aménorrhée) ?
cochez la case correspondante (une seule réponse)

 Oui 
 Non 
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7) Maman ou papa, élevez-vous seul(e) votre enfant ? cochez la case correspondante (une
seule réponse)

 Oui 
 Non 

8) Votre enfant est nourri au biberon : cochez la case correspondante (une seule réponse)
 Depuis sa naissance 
  En relai d’un allaitement maternel (si cette option est cochée, inscrire le nombre 

de mois auquel ce relai s’est effectué : ……….) 
9) Votre enfant est nourri au biberon : cochez la case correspondante (une seule réponse)

 Principalement par préparations infantiles (lait en poudre) 
 Principalement par lait maternel (obtenu par tire-lait) 

10) Votre enfant est nourri au biberon : cochez la case correspondante (une seule réponse)
 Principalement par choix (dès la naissance ou en relai d’un allaitement maternel) 
  Principalement par défaut, après arrêt d’un allaitement maternel pour difficultés 

(mise en route, poursuite, etc…) 
 Ne souhaite pas répondre 

11) Pensez-vous que pouvoir « mesurer » la quantité de lait ingérée par votre enfant est
un avantage de la nutrition au biberon par rapport à l’allaitement maternel ? cochez la
case correspondante (une seule réponse)

 Oui 
 Non 

12) Diriez-vous que vous donnez le biberon à votre enfant quand il le réclame (= à sa
demande), sans vous en tenir à une quantité ou un horaire précis ? cochez la case
correspondante (une seule réponse) 

 Oui 
 Non 

13) Depuis sa naissance, votre enfant est principalement suivi par : cochez la case
correspondante (une seule réponse)

 Un médecin généraliste 
  Un pédiatre 
 Un médecin de PMI 
 Autre :…………………. 

14) Concernant l’alimentation de votre enfant, vous avez en majorité reçu des
informations, quelles qu’elles soient, par : cochez la case correspondante (une seule réponse)

 Médecin (généraliste, pédiatre, PMI ou autre) 
  Sage-femme 
 Famille/amis 
  Internet/livres/magazines/télévision 
 Autre : 
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15) Concernant l’alimentation de votre enfant, vous faites principalement confiance aux
informations reçues de : classez de 1 à 5 par ordre de choix
…… Médecin (généraliste, pédiatre, PMI ou autre)
…… Sage-femme
…… Famille/amis
…… Internet/livres/magazines/télévision
…… Autre :

16) Trouvez-vous que vous bénéficiez de suffisamment de conseils concernant
l’alimentation de votre enfant ? cochez la case correspondante (une seule réponse)

 Oui 
 Non 

17) Malgré les différents conseils que vous pouvez recevoir, trouvez-vous que
l’alimentation de votre enfant est un sujet difficile sur lequel vous rencontrez des
difficultés ? cochez la case correspondante (une seule réponse)

 Oui 
 Non 

18) Concernant les conseils que vous avez reçus à propos de la pratique du biberon,
laquelle de ces affirmations vous semble la plus souvent entendue : cochez la case
correspondante (une seule réponse)

 Il y a une quantité de lait à respecter par jour et par biberon (en fonction de l’âge 
et du poids de votre enfant) 
 Il y a des horaires à respecter : un biberon toutes les x heures (en fonction de l’âge 
et du poids de votre enfant) 
 Il faut nourrir votre enfant lorsqu’il le demande (agitation, pleurs), sans s’en tenir 
à une quantité ou un horaire précis 

19) Concernant les conseils que vous avez reçus à propos de la pratique du biberon,
laquelle de ces affirmations vous semble la plus importante à retenir : cochez la case
correspondante (une seule réponse)

 Il y a une quantité de lait à respecter par jour et par biberon (en fonction de l’âge 
et du poids de votre enfant) 
 Il y a des horaires à respecter : un biberon toutes les x heures (en fonction de l’âge 
et du poids de votre enfant) 
 Il faut nourrir votre enfant lorsqu’il le demande (agitation, pleurs), sans s’en tenir 
à une quantité ou un horaire précis 

20) Lorsque votre enfant ne termine pas son biberon, ressentez-vous de l’inquiétude ?
cochez la case correspondante (une seule réponse)

 Oui, souvent 
 Oui, parfois 
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 Non 

21) Lorsque votre enfant ne termine pas son biberon, insistez-vous pour qu’il le finisse
(tentatives d’approche de la tétine, attente de quelques minutes puis re-proposition
du biberon, etc…) ? cochez la case correspondante (une seule réponse)

 Oui, souvent 
 Oui, parfois 
 Non 

22) Lorsque votre enfant n’a pas terminé un biberon, préférez-vous rapprocher dans le
temps le biberon suivant, avant qu’il ne le réclame ? cochez la case correspondante (une
seule réponse)

 Oui, souvent 
 Oui, parfois 
 Non 

23) Si votre enfant pleure et ne se calme pas dans les bras, attendez-vous un intervalle
minimum avant de proposer un nouveau biberon ? cochez la case correspondante (une
seule réponse)

 Oui, souvent 
 Oui, parfois 
 Non 

24) Avez-vous l’impression de devoir respecter un temps minimum entre deux biberons
afin d’éviter des problèmes de digestion ou un excès de poids ? cochez la case
correspondante (une seule réponse)

 Oui, souvent 
 Oui, parfois 
 Non 

25) Vous arrive-t-il, dans certaines situations, de proposer un biberon à votre enfant
pour éviter qu’il ne pleure par la suite (par exemple : avant de vous rendre à un
événement, avant d’aller faire les courses, avant de recevoir ou vous rendre chez des
proches, etc…) ? cochez la case correspondante (une seule réponse)

 Oui, souvent 
 Oui, parfois 
 Non 
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Annexe 2 : Note d’information 

Étude 

Parent (maman ou papa) d’un nourrisson de moins 
de 6 mois actuellement nourri au biberon ?

Cette étude s’adresse à vous. 

Interne en médecine générale à Rennes, je réalise une thèse pour connaître les 
pratiques actuelles concernant l’alimentation des nourrissons nourris au 
biberon, afin de pouvoir accompagner au mieux les parents pendant les 

premiers mois de vie de leur enfant. 

Un questionnaire est à disposition via votre médecin ou son 
secrétariat. Vos réponses sont anonymes. 
5 minutes suffisent pour remplir ce questionnaire et le rendre à votre 
médecin, au secrétariat ou dans une urne disponible à cet effet. 

Par avance, merci d’y consacrer un peu de votre temps. 

Dans le cadre de la recherche, un traitement des données personnelles de votre enfant va être mis en œuvre pour permettre d’analyser les 
résultats de la recherche. Toutes ces informations seront traitées sous une forme codée garantissant leur confidentialité, notamment sans 
mention de vos nom et prénom, dans la base de données sécurisée. Le personnel impliqué dans cette recherche est soumis au secret 
professionnel, tout comme votre médecin. Conformément aux dispositions de loi relative à l’informatique aux fichiers et aux libertés (loi du 
6 Janvier 1978), vous disposez d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition au traitement des données. Ces droits s’exercent auprès du 
médecin qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui connaît votre identité. 
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Annexe 3 : Avis du comité d’éthique 

CHU Rennes La Tauvrais –2 rue de La Tauvrais – 35033 Rennes Cedex 9 - ' 02.99.87.35.53 

COMITE D’ETHIQUE DU CHU 

Dr Vincent MOREL 
Praticien Hospitalier 
'   02 99 87 35 53 
Fax 02 99 87 35 54 
comite.ethique@chu-rennes.fr 

Madame Claire ROUAULT 

Avis n° 19.68 

Rennes, le 30/05/19 

Madame, 

Après étude du projet de recherche 

« L’alimentation à la demande chez les nourrissons nourris au biberon : étude des pratiques 
parentales actuelles » 

Le comité d’éthique du CHU de Rennes estime que ce projet de recherche ne contrevient pas à 
l’éthique médicale. 

Cet avis du comité d’éthique a été émis à l’unanimité de ses membres présents. 

En vous souhaitant bonne réception. 

Veuillez agréer, Madame, l’expression de ma considération la meilleure. 

Pour le comité d’éthique 
Vincent Morel 
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