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 INTRODUCTION 

L'allaitement maternel est scientifiquement reconnu comme étant la 

meilleure méthode d'alimentation de l'enfant. Malgré cela 40% des 

femmes françaises choisissent un allaitement artificiel ou alimentation 

lactée. Ce taux augmente environ à 60% à la fin du premier mois de 

vie.[1] 

La notion d’alimentation lactée a évolué à travers le temps, notamment 

depuis les années 1970 animées par les mouvements féministes, dont les 

revendications se basaient sur l'égalité totale entre les deux sexes.  

Le domaine de l'alimentation de l'enfant n'était donc plus strictement 

réservé à la mère. Le développement de l’alimentation lactée a été un 

objet fondamental de la libération des femmes.  

Depuis les années 1990-2000, un retour à plus de naturel se traduisant 

par une augmentation de l’allaitement maternel a été observé. En ce sens, 

beaucoup d’informations sont données aux patientes à ce sujet pendant la 

grossesse et pendant les suites de couches. 

Mais, qu’en est-t-il de l’allaitement artificiel ? Quelles informations 

donnons-nous aux patientes qui choisissent ce mode d’alimentation pour 

leurs nouveau-nés ? 

Dans un premier temps, nous étudierons les propos de la littérature au 

sujet de l’information dans ses généralités puis, dans un deuxième temps, 

nous nous intéresserons à ces propos de manière ciblée sur le choix de 

l'alimentation lactée.  

Nous aborderons ensuite l’objet de notre recherche qui est un état des 

lieux de l’information retenue par les patientes qui choisissent l’allaitement 

artificiel maintenant appelé alimentation lactée. 
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 PREMIERE PARTIE 

1. L’INFORMATION 

 

1.1 L’information aux soignés 

 

La loi du 4 mars 2002 sur les droits du patient consacre dans le 

chapitre premier, sous le titre « Information des usagers du système de 

santé et expression de leur volonté » le droit du patient à l'information et 

détaille les diverses situations dans lesquelles il s'exerce. C'est 

l'aboutissement d'une évolution confirmant une demande de plus en plus 

forte du corps social à plus d'autonomie et à une meilleure information. [2] 

Cette évolution avait été prise en compte par le code de déontologie des 

médecins de 1995 (article 35) et par la jurisprudence de la Cour de 

cassation ces dernières années.  

Plusieurs décisions posent en principe qu'hormis les cas d'urgence, 

d'impossibilité ou de refus du patient d'être informé, un médecin est tenu 

de lui donner une information loyale, claire et appropriée sur les risques 

des investigations et des soins qu'il lui propose, de façon à ce que le 

patient puisse donner un consentement ou un refus éclairé.  

Les sages-femmes se doivent également dans le cadre de l’exercice de 

leur profession, de délivrer des  informations claires et compréhensibles 

aux patientes (article L.2131-1 du code de santé publique et article 

R.4127-334 du code de déontologie des sages-femmes). 

Le droit du patient à l'information s'exerce à priori avant, à l'occasion des 

soins et postérieurement à l'acte médical ou au cours du traitement de la 
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maladie, par l'accès aux informations établies et détenues par le 

professionnel ou l'établissement de santé.  

Ces deux temps de l'information sont indissociables, la bonne qualité du 

premier facilitant l'exercice du deuxième. [2] 

 

1.1.1 Droit à l’information du patient 

Toute personne a le droit d'être informée sur : 

- les différentes investigations, traitements, actions de prévention 

proposées 

- leur utilité 

- leur urgence éventuelle 

- leurs conséquences 

- les risques fréquents ou graves normalement prévisibles 

- les alternatives possibles 

- les conséquences prévisibles en cas de refus [3] 

 

L'objectif est de permettre au patient de disposer de toutes les données 

nécessaires à la compréhension de sa situation personnelle, pour 

consentir de manière libre et éclairée aux actes médicaux et aux 

traitements proposés. 

L'information doit être délivrée personnellement par le médecin ou la 

sage-femme, lors d'un entretien individuel qui lui est spécifiquement 

consacré. [3] 

Selon la charte de la personne hospitalisée, l’information donnée au 

patient doit être accessible et loyale. La personne hospitalisée participe 

aux choix thérapeutiques qui la concernent. 

Elle peut se faire assister par une personne de confiance qu’elle choisit 

librement. [4] 
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1.1.2 Champs d’application 

C'est une obligation pour tout professionnel de santé, quel que soit 

le mode d'exercice :  

- dans le cadre de ses compétences 

- dans le respect des règles professionnelles et du code de 

déontologie [2] 

 

L'information donnée dans les établissements (en application de l’article 

L.1112-1, alinéa 4 du code de la santé publique CSP) concerne :  

- le praticien (médecins et autres professions médicales : sages-

femmes, dans leur domaine de compétences) 

- les personnels paramédicaux dans leur domaine de compétences [2] 

 

1.1.3 Modalités de l’information 

 L’information orale est primordiale car elle doit être adaptée au cas 

de chaque personne. Il est nécessaire d’y consacrer du temps et de 

la disponibilité, et, si nécessaire, de la moduler en fonction de la 

situation du patient. Elle requiert un environnement adapté. Elle 

s’inscrit dans un climat relationnel alliant écoute et prise en compte 

des attentes du patient. Elle peut nécessiter d’être délivrée de 

manière progressive. [5] 

 

Lorsque la personne est étrangère, il est recommandé de recourir si 

besoin à un traducteur. 

 

 L’information écrite est un complément possible à l’information 

orale. Lorsque des documents écrits existent, il est souhaitable qu’ils 

soient remis au patient pour lui permettre de s’y reporter et/ou d’en 

discuter avec toute personne de son choix, notamment avec les 

médecins ou sages-femmes qui lui dispensent des soins. [5] 
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La fonction du document d’information est exclusivement de donner au 

patient des renseignements par écrit et ce document n’a pas vocation à 

recevoir la signature du patient. De ce fait, il ne doit être assorti d’aucune 

formule obligeant le patient à y apposer sa signature. 

 

1.1.4 Dynamique de communication sur l’information 

La communication est l'action de communiquer, de transmettre des 

informations ou des connaissances à quelqu'un ou, s'il y a échange, de les 

mettre en commun. (Ex : le dialogue). [6] 

En sociologie, la communication est l'ensemble des phénomènes qui 

peuvent intervenir lorsqu'un individu transmet une information à un ou 

plusieurs autres individus à l'aide du langage articulé ou d'autres codes 

(ton de la voix, gestuelle, regard, respiration...). 

Si nous prenons l’exemple de la sage-femme, elle se doit dans le cadre de 

l’exercice de sa profession, d’apprendre à déceler le type de personnalité 

de son interlocutrice afin de répondre aux besoins des patientes. Cette 

étape se base principalement sur l'écoute. [6] 

L'écoute pertinente de chaque patiente permet par la suite de cerner ses 

besoins.  

Une relation de confiance peut alors s'établir entre la sage-femme et la 

patiente. La sage-femme pourra dans un deuxième temps axer ses 

réponses en fonction des besoins du patient tout en s'adaptant à son type 

de personnalité. 

 

Exemples : 

- Dans le cas d’une patiente de type « rêveuse », la sage-femme va 

s'adresser à elle en parlant de manière posée, dans le calme, en 

articulant bien et en parlant lentement pour ne pas la brusquer. [6] 

- A l'inverse, si la patiente est de type « rebelle », la sage-femme va 

aller à l'essentiel sans prendre le temps de donner des détails. 
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Lorsque la communication est non conflictuelle, les patientes sont 

beaucoup plus réceptives. 

- Si la patiente est de type « empathique » (représentant 70 % de la 

population), il y aura un dialogue fluide entre les deux personnes, et 

la  sage-femme  pourra répondre aux questions naturellement. [6] 

 

1.1.5 Recommandations pour mieux informer les femmes 

enceintes  

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) ont 

comme objectif de permettre aux professionnels de santé de bien informer 

la femme enceinte et le couple afin de les aider à prendre des décisions 

dans le cadre du suivi de la grossesse et de la naissance. [7] 

 

Bien informer c'est : 

 Consacrer du temps à l’information de la femme enceinte ou du 

couple. 

 Apporter une écoute attentive pour mieux prendre en compte les 

attentes de la femme enceinte ou du couple, leur permettre de 

poser des questions et d’aborder les problèmes rencontrés. 

 Délivrer une information orale fondée sur les données scientifiques 

actuelles, la réglementation et les droits liés à la maternité ; la 

compléter, si possible, avec des documents écrits fiables. 

 Utiliser un langage et/ou un support adaptés, en particulier avec les 

personnes ayant un handicap sensoriel ou mental ou avec celles qui 

ne parlent ni ne lisent le français. 

 Proposer, si nécessaire, une consultation supplémentaire 

(notamment en début de grossesse), si le volume et/ou la nature de 

l’information à donner le requièrent. 

 Fournir des informations écrites (à défaut, indiquer où en trouver), 

notamment sur la surveillance médicale de la grossesse, la 

prévention des risques et l’offre de soins locale. 
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 Assurer la continuité des soins par le partage des informations entre 

les différents professionnels concernés et la femme ou le couple. [7] 

 

1.1.6 Pratiques de l’information autour de l’allaitement 

La HAS a publié en décembre 2005 des recommandations 

concernant la préparation à la naissance et à la parentalité et consacre un 

chapitre à l'entretien prénatal précoce. 

L'objectif principal est d'améliorer l'état de santé global de la femme 

enceinte, la jeune accouchée et le nouveau-né par un abord précoce de la 

situation médicale, sociale et affective de la femme, du couple. 

Concernant le mode d'alimentation de l'enfant, la HAS recommande de 

donner les connaissances essentielles à l'alimentation du nouveau-né et 

d'encourager l'allaitement maternel. [7] 

De ce fait, la qualité et la quantité des informations délivrées aux femmes 

diffèrent selon leur choix initial d’alimentation pour leurs nouveau-nés. 

La sage-femme se doit cependant de donner la même information, qu’elle 

soit écrite ou orale à toutes les femmes. 

 

Nous avons vu, dans ce premier chapitre, ce que représente l'information 

au niveau du système de santé, de la grossesse et dans le cadre de 

l'allaitement. Nous allons maintenant aborder le choix du mode  

d'alimentation du nouveau-né. 
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1.2 Choix de l’alimentation lactée 

 

De nombreux facteurs peuvent influencer le choix de l'alimentation 

lactée pour le nouveau-né. 

 

1.2.1 Choix de l’alimentation lactée par conviction 

 

1.2.1.1 Culture d’origine et influence des familles 

La culture d'origine est un facteur qui intervient dans le choix du 

mode d'allaitement du nourrisson. 

Pour beaucoup de femmes, l'allaitement est presque systématique dans 

leur pays d'origine. 

Cela peut influer sur le choix des futures mères. Certaines d'entre elles 

considèrent alors l'allaitement comme une évidence.  

Pour d'autres au contraire, le fait de choisir de nourrir leur enfant au 

biberon sera considéré comme une forme d'intégration et de modernité. [8] 

Qu'il soit en opposition complète ou au contraire motivé par un désir de 

mimétisme, le choix du mode d'allaitement fait parfois référence à leur 

propre petite enfance et la manière dont elles ont été, ou non maternées.  

Ces motivations ne sont pas toujours conscientes et sont souvent très 

complexes sur le plan psychologique. [9] 

De plus, l'histoire personnelle et familiale de la femme est un facteur qui 

intervient dans le choix du mode d'allaitement. Le fait qu'elle ait vu ou 

non des personnes allaiter dans sa famille a une grande incidence.  

L'influence du père de l'enfant ainsi que des familles intervient également 

dans ce choix, « Ce qui est clair, c'est que les pères, dans la mesure où ils 

le souhaitent, doivent pouvoir s'associer en tout cas à la prise de décision 

sur le mode d'alimentation de leur enfant ». [9]  
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Certains conjoints, déjà frustrés de ne pas avoir « partagé » la grossesse, 

vivent mal la prolongation de cette symbiose mère-enfant. [9] 

Cette volonté de faire participer le père à l'alimentation de l'enfant est un 

facteur qui domine dans le choix des patientes pour l'allaitement artificiel. 

 

1.2.1.2 Relation au corps 

La relation que certaines femmes entretiennent avec leur corps est 

complexe que ce soit vis-à-vis d'elle même ou de l'entourage, du conjoint 

particulièrement.  

Elles ont beaucoup de mal à accepter les modifications corporelles liées à 

la grossesse, ainsi que l'expérience de leur accouchement, et désirent 

fermement un « retour à la normale » le plus rapide possible. [9] 

La notion de pudeur a également une grande incidence sur le choix de 

l’alimentation lactée. On évoque ici ce malaise qu'éprouvent encore 

beaucoup de jeunes femmes à donner le sein en public. 

 

1.2.1.3 Relation au monde 

Certaines femmes souhaitent ou doivent reprendre très vite une 

activité professionnelle ou extérieure. 

D'autres ont peur de « perdre » leur liberté de mouvement ou d'action et 

ne désirent pas être indispensables aux soins et à l'alimentation de leur 

enfant. 
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1.2.2 Choix de l’alimentation lactée par défaut 

 

1.2.2.1 Contexte historique défavorable 

De nombreux freins, à la pratique de l'allaitement maternel existent 

dans notre pays.  

Tout d'abord un contexte historique défavorable : la France est le pays 

d'Europe où l'emploi de nourrices sur lieu ou en campagne a été le plus 

important et ce, pendant plusieurs siècles. [10] 

Par ailleurs, l’État français en matière d'allaitement maternel a préféré 

rester discret ces dernières décennies, considérant qu'il n'était pas de son 

rôle d'intervenir dans la sphère familiale et privée. 

 

1.2.2.2 Congés de maternité 

Le prolongement de l'allaitement maternel dans le temps souffre 

d'un congé de maternité court – 10 semaines après la naissance – dans 

un pays où, contrairement à d'autres pays européens, un très grand 

nombre de femmes retravaillent rapidement après la naissance de leur 

enfant.  

Nombreuses sont celles qui se plaignent de devoir reprendre le travail 

alors que l'allaitement commençait enfin à être « facile » [10] 

 

1.2.2.3 Séparation mère-enfant 

Qu'elle soit due à une hospitalisation de la mère ou de l'enfant ou à 

tout autre impératif, la séparation physique entre mère et enfant ne 

simplifie pas les choses.  

Néanmoins, il existe des solutions législatives pour préserver les 

possibilités d'allaitement maternel sur le lieu de travail lorsque celui-ci est 

souhaité. [10] 
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1.2.2.4 Différents types d'encadrement 

La formation sur l'allaitement maternel est récente. L'allaitement 

maternel à domicile est encadré majoritairement par les généralistes, les 

pédiatres et les pharmaciens qui sont peu formés à son accompagnement. 

Lorsqu'une difficulté apparaît (fièvre, prise d’antibiotiques), l'arrêt de 

l'allaitement leur semble la solution la plus pertinente alors que d'autres 

solutions existent permettant le maintien de l'allaitement. [10] 

 

1.2.2.5 Complications de l'allaitement maternel 

Certaines pathologies ou difficultés liées à l'allaitement maternel 

(crevasses, engorgement, lymphangite) peuvent conduire rapidement des 

femmes à arrêter l'allaitement maternel. En effet, ces difficultés peuvent 

être source de douleurs, de découragement et donc inciter à passer à 

l'alimentation lactée. [11] 

 

1.2.2.6 Absence de motivation pour l’allaitement maternel 

Le choix de l’alimentation lactée par défaut peut être également dû 

à une absence de motivation réelle de la patiente pour l’allaitement 

maternel. Dans ce cas, des complications apparaîtront, ou la sécrétion 

lactée sera insuffisante permettant ainsi à la mère d’aller vers une 

alimentation lactée avec une justification pour l’entourage. 

 

Nous venons de voir que de nombreux facteurs interviennent dans le 

choix de l’alimentation lactée, nous allons à présent nous concentrer sur 

les recommandations de la littérature pour sa conduite. 
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1.3 Recommandations pour la conduite de 

l’alimentation lactée 

 

Il est essentiel de donner une information théorique et pratique aux 

parents au sujet de l’alimentation lactée afin de s’assurer de sa bonne 

observance et de garantir la santé de leur enfant. 

 

1.3.1 Rassembler le matériel 

 

1.3.1.1 Autour des biberons 

 Composition du flacon 

Il peut être en verre ou en polycarbonate. 

 

 Les tétines 

Il existe des tétines en silicone ou en caoutchouc, à plusieurs vitesses 

de débit pour s’adapter à l’enfant. 

Il faut toujours commencer par un débit faible afin de ne pas sidérer 

l’enfant par l’arrivée brutale de lait dans sa bouche, et veiller à ce que la 

tétine soit remplie de lait et non d’air. [1] 

 

 Le nettoyage 

Concernant le matériel utilisé, il est nécessaire de le nettoyer 

rapidement après la tétée pour éviter toute incrustation propice à la 

prolifération bactérienne. 

Un nettoyage soigneux peut être conseillé par immersion en utilisant un 

détergent afin de décrocher les particules collées sur les parois. 

Des goupillons de petite taille pour la tétine et de grande taille pour le 

biberon sont utiles dans cette opération. L’ensemble est alors rincé puis 

mis à sécher (proscrire les torchons d’essuyage contaminants). 
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En cas de nettoyage au lave-vaisselle : l’AFSSA (Agence française de 

sécurité sanitaire des aliments) dit que le nettoyage est satisfaisant si, 

après avoir rincé le matériel en amont du lavage, le cycle choisi a porté la 

température à 65°C avec un séchage intensif.  

Note : seules les tétines en silicone sont adaptées au lave-vaisselle ; 

celles en caoutchouc sont détériorées par la chaleur. [1] 

 

 A propos de la désinfection 

Actuellement, l’AFSSA ne préconise pas une désinfection en aval par 

«stérilisation» du matériel chez l’enfant sain. 

Pour répondre néanmoins aux pratiques sociétales et parentales, il faut 

savoir qu’il existe plusieurs méthodes de désinfection : à chaud à la 

vapeur (cocotte minute, ou « stérilisateur » électrique) ou à froid 

(immersion dans une solution chlorée). 

Dans tous les cas, les parents doivent se reporter aux notices des 

fabricants concernant les phases et les temps d’action et doivent savoir 

que l’étape essentielle pour diminuer le risque de contamination est le 

nettoyage en amont. [1] 

 

 Le stockage du matériel nettoyé 

A l’air libre en position de séchage (à l’envers) sur un présentoir dédié 

aux biberons. 

 

1.3.1.2 Choisir l’eau pour la reconstitution des biberons 

Choisir l’eau courante du robinet est possible ; la recueillir froide 

quelques temps après avoir fait couler celle-ci (3 secondes ou 2 minutes 

pour un robinet d’usage fréquent ou non). 

Pour l’eau minérale ou de source, elle doit porter l’allégation « convient 

pour la préparation des aliments pour nourrisson ». 

http://uvmaf.univ-nantes.fr/UE-obstetrique/besoinsnvne/site/html/abreviations.html
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Certaines eaux plus minéralisées (type Hépar® ou équivalent) peuvent 

être conseillées pour des nouveau-nés ayant une tendance à la 

constipation. Leur utilisation est conseillée seulement de façon épisodique 

ou cyclique (ex : un biberon sur 3). 

Une bouteille ouverte, destinée à l’alimentation du nouveau-né, doit être 

ensuite fermée et conservée au réfrigérateur pendant 24h maximum. 

L’eau ne doit pas être sucrée pour augmenter l’appétence. 

Pour la préparation des biberons, il est également possible d’utiliser de 

l’eau non ou peu fluorée (≤ 0.3 mg/L). [1] 

 

1.3.1.3 Principes de la reconstitution d’un biberon 

La majorité des laits artificiels sont sous forme de poudre, il faut 

alors les reconstituer. 

La date d’ouverture est à indiquer sur la boite. Elle se conserve entre 3 et 

4 semaines selon les différentes marques de lait.  

Il est nécessaire que le préparateur du biberon effectue un lavage des 

mains avant le début de l’opération. 

L’eau est versée en premier dans le biberon gradué en mL. 

30 ml d’eau sont nécessaires pour 1 dosette arasée de lait en poudre 

(avec la lame d’un couteau à l’envers). [1] 

La dosette est fournie avec la boite de lait ; elle se manipule par la tige 

(replacer ainsi la dosette dans la boite tige vers le haut pour que sa 

manipulation soit plus hygiénique). 

Une dosette est singulière à une boite de lait (ne pas les intervertir). 

La quantité d’eau nécessaire est donc versée en premier puis sont 

ajoutées le nombre de dosettes correspondantes. 

L’homogénéisation du mélange s’obtient en roulant le biberon verticalisé 

entre ses mains. 

Note : la reconstitution de demi-dosette est à proscrire (car l’inexactitude 

peut entraîner des problèmes de digestion) ; il convient donc de préparer 
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une ration supérieure à la ration théorique dans les cas où la ration totale 

que l’on divise par 30 mL n’indique pas un nombre entier de dosettes. [1] 

En outre, il est préférable de reconstituer le biberon en extemporané et de 

le donner dans l’heure ; au-delà, il convient de le jeter par risque de 

contamination bactérienne. 

 

1.3.1.4 Méthode de chauffage 

Le chauffage est préférable au bain-marie (biberon dans une 

casserole d’eau ou chauffe biberon électrique) et est déconseillé au micro-

onde (par risque important de brûlure).  Lorsqu’il est réalisé au micro-

onde, le réchauffage des biberons en polycarbonate n’induit pas un 

dégagement de bisphénol A inquiétant pour la santé publique (avis AFSSA 

du 21/10/2008).[1] 

Ensuite, il convient d’homogénéiser la température en roulant le biberon 

entre ses mains. 

La température du lait s’appréciera par la tiédeur ressentie en faisant 

couler un filet de lait réchauffé sur la face interne du poignet ou le dos de 

la main.  

Un biberon chauffé ne doit pas être réchauffé pour la tétée suivante. 

Les tétines stérilisées, solidarisées avec leur bague de fixation, se 

manipulent avec et par leur capuchon. 

 

1.3.1.5 Un moment privilégié 

Donner le biberon est un moment propice d’observations et 

d’échanges entre le nouveau-né et ses parents. 

Que ce soit au sein ou au biberon, il est important d’être disponible 

psychiquement pour son enfant lors de son alimentation. 

Il n’est pas recommandé de forcer un enfant à finir son biberon. 

Il est essentiel de respecter le rythme de l’enfant (veille sommeil). 
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L’enfant doit émettre un rot après la tétée afin de diminuer le risque de 

régurgitation post prandiale. Au besoin, tapotez le dos de l’enfant pour 

l’aider à mobiliser cet air pris au cours de la tétée. Il faut éviter de 

recoucher l’enfant immédiatement après la tétée, et donc attendre 

quelques minutes. [1] 

 

1.3.2 Rations théoriques pour un enfant à terme né eutrophe 

De la naissance jusqu’à 4-6 mois, les laits portent la dénomination 

premier âge. 

ll est essentiel en parallèle d’étayer les parents sur les besoins psycho 

affectifs du nouveau-né en terme de portage, de soins et d’inconfort 

éventuel afin que la réponse parentale à des pleurs n’entraîne pas 

régulièrement des apports alimentaires inadaptés. 

 

Il est également essentiel d’informer que les besoins d’un nouveau-né 

sont singuliers et peuvent varier jusqu’à +/- 30 mL soit une dosette (au-

delà des premières semaines). [1] 

 

1.3.3 La première semaine de vie 

L’estomac d’un nouveau-né se distend progressivement au cours de 

sa première semaine de vie. Les rations quotidiennes varient en ce sens. 

Il convient d’orienter les parents sur la notion d’alimentation à la demande 

en miroir de l’allaitement maternel pour un nouveau-né eutrophe à terme. 

Mais il convient aussi de proposer un cadre théorique « rassurant » à 

assouplir selon le comportement de l’enfant.  

Il correspond à 7 tétées par jour et à des rations de 10 mL le premier 

jour, et qui augmentent de 10 mL par jour. 

Il est utile que les parents notent les premiers jours, les heures de tétées, 

les rations ingurgitées, le comportement de l’enfant, ainsi que la présence 

de selles et d’urine lors des changes. Ces renseignements permettent aux 
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professionnels d’objectiver, avec les parents, la cohérence de la conduite 

de l’alimentation lactée. 

Pour préparer la sortie de la maternité, il est nécessaire de sensibiliser les 

parents sur leur libre choix du lait artificiel. Il faut leur préciser qu’il n’est 

pas nécessaire de prendre le même lait que celui de la maternité, lieu où il 

change de marque très souvent. D’un point de vue législatif, il est 

également interdit de faire la publicité d’un lait artificiel. [1] 

 

Nous venons d’étudier les recommandations de la littérature concernant 

l’alimentation lactée, nous allons maintenant voir quelles sont les 

pratiques à l’hôpital mère-enfant de Limoges. 
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1.4 Pratiques à l’hôpital mère-enfant (HME) de Limoges 

 

1.4.1 Information donnée lors des cours de préparation à la 

naissance 

Une seule sage-femme réalise les cours de préparation à la 

naissance à l’HME de Limoges. 

L'alimentation du nouveau-né est abordée lors du 5ème cours. 

Si toutes les patientes choisissent l'allaitement maternel, la sage-femme 

ne parlera que de cela et n'évoquera pas le sujet de l'alimentation lactée, 

dans le cas contraire, si le groupe préfère l'alimentation lactée, elle ne 

parle pas de l'allaitement maternel. Elle adapte son discours en fonction 

du groupe. 

 

Si on prend le cas de l'alimentation lactée, la sage-femme donne des 

conseils sur les points suivants : 

- Hygiène des mains 

- Format des biberons : 180 mL de préférence  

- Choix des tétines : acheter deux tétines et deux biberons de la 

même marque pour une meilleure étanchéité, et préférer 

initialement une tétine en caoutchouc car elle est plus souple, et 

envisager une tétine en silicone par la suite. 

- Choix de l’eau et du lait : L'eau et le lait doivent être adaptés au 

biberon et à l'enfant. Le type de lait sera conseillé par les sages-

femmes avant la sortie de la maternité. 

- Préparation des biberons : explication des doses (concentration et 

dilution), et de l'augmentation des rations.  

- Chauffage : Chauffer le lait serait plus digeste. 

- Nettoyage des biberons  
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- Stérilisation : elle n'est plus pratiquée, mais est conseillée aux 

mères qui ont un enfant prématuré et si le nettoyage n'a pas pu être 

fait directement après la tétée. 

 

1.4.2 Pratiques pendant le séjour en maternité 

Lors de leur séjour en maternité, les mères bénéficient d'un support 

écrit concernant l'alimentation lactée. (cf. extrait Annexe n°4) 

Il comporte des conseils sur le rythme des tétées pendant le 1er mois, le 

nettoyage des biberons. 

La stérilisation est recommandée si le nettoyage n'est pas immédiat.  

Ce livret comporte des conseils sur la préparation des biberons et sur le 

dosage à respecter en fonction de l’âge de l’enfant. 

Il donne également des informations sur les rations. [12]  

 

Nous venons d’étudier dans cette première partie l’information autour de 

l’alimentation lactée, les critères de choix de cette méthode d’alimentation 

ainsi que les recommandations et les pratiques à l’hôpital mère-enfant de 

Limoges. Nous allons à présent nous concentrer sur notre étude.  
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 DEUXIEME PARTIE 

1. CONSTAT  

 

Nous avons constaté dans plusieurs maternités de type 1 et de type 

3 à l'île de la Réunion que très peu d'informations sont données à propos 

de l'alimentation lactée.  

Par ailleurs nous avons remarqué que l'allaitement maternel est valorisé à 

travers de nombreuses associations (Info-allaitement 87 en Haute-

Vienne), des groupes de soutien qui mènent des campagnes 

d'informations conséquentes (La Leche League), et que nous ne trouvons 

pas l'équivalent informatif pour les mères qui choisissent l'alimentation 

lactée. 

Après avoir discuté avec des étudiantes sages-femmes ainsi que le 

personnel soignant exerçant à l'unité mère-enfant de Limoges, nous avons 

dégagé le même constat. 

 

2. PROBLEMATIQUE 

 

  De retour à la maison,  que retiennent les patientes, quel que soit 

leur choix initial, des informations données par le personnel médical et 

soignant pour la conduite de l'alimentation lactée de leur nouveau-né ? 
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3. OBJECTIFS, HYPOTHESES 

 

3.1 Objectifs 

 Faire un état des lieux des informations retenues par les femmes. 

 Faire un état des lieux des pratiques des femmes de retour à la 

maison. 

 

3.2 Hypothèses  

 Les femmes disent avoir été mal informées sur la conduite de 

l'alimentation lactée par le personnel médical et soignant. 

 Les femmes ayant choisi l'alimentation lactée d'emblée, retiennent 

plus d'informations que celles qui la choisissent par défaut.  

 La majorité des femmes n'appliquent pas les recommandations 

données par le personnel médical et soignant sur l’alimentation 

lactée. 

 

3.3 Intérêt de l'étude  

Savoir si les informations données par le personnel médical et 

soignant répondent aux besoins d’information des mères sur cette 

méthode d'alimentation, pourrait permettre d’élaborer des pistes de 

réflexion afin d’améliorer la prise en charge de l’alimentation lactée à 

l’hôpital mère-enfant de Limoges.  
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4. SCHEMA D’ETUDE 

 

4.1 Type d'étude  

Il s'agit d'une étude exhaustive, transversale descriptive. 

 

4.2 Choix des variables  

 Pour toutes les hypothèses :  

 

Afin de décrire notre population, nous utiliserons les critères suivants : 

- Age 

- Situation familiale : Célibataire, Mariée, en couple 

- Entourage: famille, aide ménagère 

- Niveau d'études/profession 

- Mode d'accouchement : Voie basse, césarienne 

- Les différents lieux d’information sur l’alimentation lactée : lors des 

cours de préparation à la naissance et à la parentalité, lors des 

consultations à l’hôpital ou avec une sage-femme libérale, en 

maternité 

- Par qui ? Sage-femme, auxiliaire de puériculture, médecin, pédiatre, 

puéricultrice 

 

 Pour l'hypothèse 1 : 

 

Variables  qualitatives : 

- Clarté des informations données par le personnel médical ou 

soignant 

- Compréhension de la patiente 
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Variables quantitatives :  

- Le temps consacré à cette information 

- La fréquence 

 

 Pour les hypothèses 2 et 3 : 

 

- La connaissance des femmes en matière de préparation de biberon, 

de conservation, d'hygiène 

- Les pratiques des femmes à la maison 

 

4.3 Population source  

La population source de l'étude est l’ensemble des femmes qui 

sortent de la maternité de l’hôpital mère-enfant de Limoges avec une 

alimentation lactée pour leurs nouveau-nés pour la période d’août à 

octobre 2012. 

 

Les critères d'inclusion sont :  

- Primipares 

- Accouchement à terme 

 

Les critères d'exclusion sont : 

- Multipares car elles peuvent déjà avoir une certaine expérience de 

l’alimentation lactée. 

- Mères dont l'enfant est prématuré 

- Mineures  

- Femmes sous tutelle 

- Patientes ne parlant pas le français 
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Constitution de l'échantillon : 

En 2010, 293 femmes ayant accouché à l'Hôpital Mère-Enfant de Limoges 

sont sorties du bloc obstétrical avec comme choix l'alimentation lactée. 

 

A la sortie de la maternité, 480 femmes ont choisi l'alimentation lactée. 

(+19 % entre la sortie du bloc et la sortie de la maternité). 

Parmi ces 480 femmes, 187 ont donc opté pour l'alimentation lactée en 

deuxième choix. 

 

En se basant sur les données de 2010, nous pourrons avoir en 3 mois :  

- 74 patientes ayant choisi l’alimentation lactée par choix 

- 47 patientes ayant choisi l’alimentation lactée par défaut 

 

Afin de répondre à notre deuxième hypothèse, il est nécessaire d'avoir un 

nombre suffisant de femmes ayant choisi l’alimentation lactée par défaut. 

Donc l’étude a été maintenue le temps nécessaire pour avoir au moins 30 

femmes dans ce sous groupe « alimentation lactée par défaut » (taille 

minimum recommandée). 

 

4.4 Recueil et exploitation des données  

Les patientes ont été informées par un imprimé, qui leur expliquait 

qu’elles allaient recevoir un appel téléphonique quinze jours après leur 

accouchement concernant une étude sur l'alimentation lactée. Ce 

document était donné avant la sortie de la maternité. 

 

Une collecte a été réalisée 2 fois par semaine à la maternité afin de  

recueillir les informations administratives : nom, numéro de téléphone 

pour pouvoir joindre les patientes, ainsi que les données médicales 

nécessaires pour la réalisation de l’étude qui a commencé le 1er août 2012 

et s’est terminée le 13 décembre 2012. 



29 

Cet entretien était semi-directif, basé sur une grille à questions fermées 

en majorité mais les femmes ont pu exprimer librement leur ressenti. (cf. 

Annexe n°3) 

 

Pour vérifier l'hypothèse n°1 : Les femmes ont été interrogées sur la 

clarté des informations données, leur ressenti, le temps passé, les 

différents lieux, la fréquence, par qui ? 

 

Nous avons considéré que l’hypothèse 1 était validée si 55% des femmes 

avaient répondu  négativement à la question n°7.  

 

Pour vérifier l'hypothèse n°2 : Un questionnaire a été réalisé concernant 

leurs connaissances en matière de préparation, de conservation des 

biberons sous la forme de QCM avec une seule réponse juste.  

 

Un test du Khi² a été réalisé pour comparer les deux sous groupes selon 

les effectifs observés dans chaque sous groupe : 

- Les mères qui choisissent l’alimentation lactée par « conviction » 

- Les mères qui choisissent l’alimentation lactée par « défaut » 

 

Nous avons comparé la proportion de réponses justes dans les deux 

groupes afin de voir si celui des mères qui ont choisi l'alimentation lactée 

par conviction a retenu plus d’informations. 

Si la proportion de réponses justes était supérieure dans le groupe 

« alimentation lactée par conviction » nous avons considéré que  

l’hypothèse 2 était vérifiée. 

Pour comparer la proportion de femmes ayant un score inférieur à 7/9 

selon une variable qualitative (par exemple le niveau d'étude, l’utilisation 

du livret d'accueil…), des tests du Khi2 ont été effectués. 
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On  a posé les deux hypothèses suivantes : 

H0 : il n'y a pas d'association significative entre la variable qualitative et le 

score obtenu au questionnaire 

H1 : il y a une association significative entre la variable qualitative  et le 

score obtenu au questionnaire 

Sous l’hypothèse H0, et si les effectifs théoriques sont tous supérieurs ou 

égaux à 5, la statistique de test s’écrira :  

 






qj1
pi1 ij

2
ijij

t

tn
 ~ χ² (p – 1)(q – 1) 

Dans le cas où au moins un des effectifs théoriques est inférieur à 5, on 

procèdera à un test du Khi-deux avec correction de Yates : 

 






qj1
pi1 ij

2
ijij

t

5,0tn
 ~ χ² (1) 

Où nij sont les effectifs observés, tij les effectifs théoriques, p le nombre de 

modalités de la première variable et q celui de la seconde variable. 

Dans le cas de l’étude du lien entre le score obtenu au questionnaire et 

une variable qualitative, p est égal à 2 (score inférieur à 7/9 ou score 

supérieur ou égal à 7/9) et q est aussi égal à 2. 

 

Dans le cas où la statistique de test appartient à la région critique (égale à 

l’intervalle [3,84 ; +infini] dans le cas d’un χ² à 1 degré de liberté), 

l’hypothèse nulle H0 est rejetée. Autrement dit, on conclut en une 

association significative entre les deux variables étudiées. Dans le cas 

contraire, on ne peut pas conclure en la significativité de cette association. 

 

Pour vérifier l'hypothèse n°3 : Nous avons utilisé les mêmes questions 

posées pour l’hypothèse 2 orienté vers l’application qu’elles en font.  

Il y avait 9 questions. A partir d’une note strictement inférieure à 7/9 nous 

avons considéré que les recommandations n’ont pas été appliquées. 
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Nous avons considéré que l’hypothèse 3 était vérifiée si plus de 50% des 

femmes n’appliquaient pas les recommandations.  

 

Un croisement entre les réponses concernant les  informations retenues et 

les recommandations réellement appliquées a été fait. 
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5. RESULTATS 

 

5.1 Nombre de questionnaires obtenus 

Cette étude a débuté le 1er  août 2012 et a pris fin le 13 décembre 

2012. 

Durant cette période, 119 patientes étaient concernées par cette enquête. 

38 patientes n’ont jamais répondu à nos appels, renouvelés à plusieurs 

reprises. 

Cela nous a permis d’obtenir 81 questionnaires.  

Soit 47 femmes dans le groupe « choix de l’alimentation lactée d’emblée » 

et 34 femmes dans le groupe « choix de l’alimentation lactée par défaut ». 

 

5.2 Présentation des résultats 

 

5.2.1 Présentation de la population 

 

5.2.1.1 Age 

 

  Echantillon global = Total 

Moyenne 27,11 

Ecart-type 3,92 

Etendue (min - max) 20 - 35 

 

Sur notre échantillon global, l’âge moyen de la population est de 27 

ans. 
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5.2.1.2 Niveau d’étude 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les patientes sont dans la majorité des cas diplômées de 

l'enseignement supérieur (39,5%) et du lycée (33,3%). 

 

 

5.2.1.3 Situation familiale 

 

 

Les patientes interrogées 

sont majoritairement en 

couple (69,1%). 
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5.2.1.4 Mode d’accouchement 

 

 

La majorité des 

patientes interrogées ont 

accouché par voie basse 

normale (61,7%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.1.5 Femme ayant reçu des informations sur l’alimentation 

lactée par un personnel de santé 

 

 

 

Les patientes ont majoritairement 

reçu des informations sur l’alimen-

tation lactée par un personnel de 

santé (70,4% contre 29,6% qui ne 

l’ont pas été). 
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5.2.1.6 Période où les patientes ont reçu les informations sur 

l’alimentation lactée 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les patientes ont majoritairement été informées pendant la période 

des suites de couches (52,6%). Cependant, on remarque que 22,8% 

d’entre elles l’ont été pendant la grossesse. 

 

5.2.1.7 Personnel ayant délivré l’information à propos de 

l’alimentation lactée 

 

Les patientes ont majo-

ritairement été informées par des 

sages-femmes (52,7%). 

 

Aucune n’a reçu d’information de la 

part de leur gynécologue ou de leur 

médecin traitant. 
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5.2.1.8 Temps accordé aux patientes pour leur donner les 

informations 

 

Les patientes ont majori-

tairement été informées 

pendant moins de 30 minutes 

(29,8% moins de 5 min et 

29,8% environ 10 min). 

 

 

 

 

 

 

5.2.1.9 Temps accordé aux patientes en fonction du niveau 

d’étude : collège ou enseignement supérieur 

 

 

Les femmes diplô-

mées de l'enseignement 

supérieur ont bénéficié, 

dans 55,6% des cas, 

d’environ 30 minutes sur le 

sujet de l’alimentation 

lactée, alors que les 

femmes diplômées du  

collège ont majoritai-

rement bénéficié (57,1%) 

d’environ 10 minutes.  
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5.2.1.10 Patientes ayant reçu des informations claires et 

compréhensibles 

 

 

Globalement, la majorité des 

patientes ont reçu des informations 

claires et compréhensibles (55,6%). 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.1.11 Patientes ayant utilisé le livret d’accueil 

 

 

56,8% des patientes ont uti-

lisé le livret d’accueil délivré à la 

maternité. 
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5.2.2 Hypothèse 1 

 

« Les femmes disent avoir été mal informées sur la conduite de 

l'alimentation lactée par le personnel médical et soignant. » 

 

Diagramme 01 : Pourcentage de patientes considérant avoir été 

bien informées sur la conduite de l'alimentation lactée par le 

personnel médical et soignant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

55,6% des patientes ont affirmé avoir été bien informées contre 

44,4% des patientes qui ne l’ont pas été. 

  



39 

5.2.3 Hypothèse 2 

 

« Les femmes ayant choisi l'alimentation lactée d'emblée, retiennent 

plus d'informations que celles qui la choisissent par défaut. » 

 

Diagramme 02 : Pourcentage de patientes ayant obtenu des 

réponses justes en fonction du choix d'emblée ou par défaut de 

l'alimentation lactée.  

 

 

 

78,7% des patientes ayant choisi l’alimentation lactée en premier 

choix ont obtenu des réponses justes au questionnaire à choix multiples 

contre 82,3% des patientes qui ont choisi l’alimentation lactée par défaut. 

 

Le test du Khi² donne une statistique de test égale à 1,47 et une p-value 

de 0,22 donc il n’y a pas de différence significative entre les résultats 

obtenus au questionnaire à choix multiples et les deux groupes de 

patientes étudiés. 

 

Les patientes qui ont choisi l’alimentation lactée en premier choix 

n’ont pas eu de meilleurs résultats que celles qui ont choisi ce 

mode d’alimentation en second choix.  
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5.2.4 Hypothèse 3 

 

« La majorité des femmes n'appliquent pas les recommandations 

données par le personnel médical et soignant sur l’alimentation lactée. » 

 

Diagramme 03 : Pourcentage de patientes ayant obtenu un score 

strictement inférieur à 7/9 au questionnaire à choix multiples. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

24,7% des patientes ont obtenu un score inférieur à 7/9 au 

questionnaire à choix multiples. 

 

Rappel : A partir d’une note strictement inférieure à 7/9 au questionnaire 

nous avons considéré que les recommandations n’ont pas été appliquées 

concernant l’alimentation lactée. 

A partir d’une note supérieure à 7/9 nous avons considéré que les 

recommandations ont été appliquées. 
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Tableau 01 : Répartition de l’âge selon le score obtenu au 

questionnaire à choix multiples. 

 

 Score inférieur à 7/9 
Score supérieur ou 

égal à 7/9 

Moyenne 24,55 27,95 

Ecart-type 3,95 3,56 

Etendue (min - max) 20 - 32 21 - 35 

 

On constate que les femmes qui n’ont pas appliqué les 

recommandations à propos de l’alimentation lactée (score <7/9) ont un 

âge moyen inférieur à celui des femmes qui ont appliqué les 

recommandations (score>7/9) : 25 ans contre 28 ans. 

 

Diagramme 04 : Pourcentage de femmes en fonction de l’âge selon 

le score obtenu au questionnaire à choix multiples. 

 

Globalement, 

les patientes qui ont 

plus de 25 ans ont 

obtenu de meilleurs 

résultats (75%),  

que celles qui ont 

moins de 25 ans 

(25%). 
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Diagramme 05 : Répartition des patientes en fonction du niveau 

d'étude selon le score obtenu au questionnaire à choix multiples. 

 

 

47,5% des patientes diplômées de l’enseignement supérieur ont 

appliqué les recommandations contre un faible pourcentage (3.3%) pour 

les patientes diplômées du collège.  

Si l’on s’intéresse aux patientes qui n’ont pas appliquées les 

recommandations (score<7/9), 30% d’entre elles sont diplômées du 

collège et 15% d’entre elles sont diplômées de l’enseignement supérieur.  

Le test du Khi² donne une statistique de test égale à 12,27 et une p-value 

de 0,000461. On conclut à une association significative entre le niveau 

d’étude et le score obtenu au questionnaire.  

 

Les patientes diplômées de l’enseignement supérieur ont obtenu 

de meilleurs résultats que celles qui sont diplômées du collège. 
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Diagramme 06 : Répartition des patientes en fonction de la 

situation familiale selon le score obtenu au questionnaire à choix 

multiples chez les 81 patientes interrogées. 

 

 

Quel que soit le score obtenu au questionnaire, la situation familiale 

la plus représentée est celle des femmes en couple.  

Dans le groupe de patientes ayant obtenu un score inférieur à 7/9, elles 

sont  55%,  et 73,7% dans le groupe avec un score supérieur à 7/9. 
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Diagramme 07 : Répartition des patientes selon le mode 

d'accouchement en fonction du score obtenu au questionnaire à 

choix multiples. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La majorité des patientes qui ont accouché par voie basse normale 

ont appliqué les recommandations (65,6%) contre un faible pourcentage 

(9.8%) pour les patientes qui ont accouché par césarienne. 

Si l’on s’intéresse aux patientes qui n’ont pas appliqué les 

recommandations, 50% d’entre elles ont accouché par voie basse normale 

et 25% d’entre elles ont eu une césarienne. 

Le test du Khi² donne une statistique de test égale à 1,82 et une p-value 

de 0,18. Il n’y a donc pas de différence significative entre les résultats 

obtenus au questionnaire à choix multiples et le mode d’accouchement.  

 

Il n’y a pas de meilleurs résultats chez les patientes qui ont 

accouché par voie basse que chez celles qui ont eu une césarienne. 
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Diagramme 08 : Répartition des patientes en fonction de la période 

où les informations ont été données selon le score obtenu au 

questionnaire. 

 

La population étudiée concerne les 57 patientes ayant affirmé être 

informées au sujet de l’alimentation lactée. 

Globalement, la période où les patientes ont été le plus informées est celle 

des suites de couches. 

Concernant les patientes qui n’ont pas appliqué les recommandations, 

85,8% d’entre elles ont été informées uniquement pendant les suites de 

couches et 7,1 % d’entre elles ont été informées uniquement pendant la 

grossesse. 

Le test du Khi² donne une statistique de test égale à 4,49 et une p-value 

de 0,03. On conclut à une association significative entre la période où les 

patientes ont été informées et le score obtenu au questionnaire. 

 

La majorité des patientes qui ont été informées uniquement 

pendant les suites de couches ont obtenu de moins bon résultats 

que celles qui ont été informées uniquement pendant la grossesse. 
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Diagramme 09 : Répartition des patientes en fonction des différents  

professionnels de santé ayant délivré les informations concernant 

l'alimentation lactée selon le score obtenu au questionnaire. 

 

 

La population étudiée concerne les 57 patientes ayant affirmé être 

informées au sujet de l’alimentation lactée. 

Quel que soit le score obtenu au questionnaire, les patientes sont 

majoritairement informées par des sages-femmes (64,3% score <7/9 et 

48,8% score >7/9). 

Lorsque les informations sont données à la fois par les sages-femmes et 

les auxiliaires de puériculture, on observe que toutes les patientes 

appliquent les recommandations (23,3 %).  
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Diagramme 10 : Répartition des patientes en fonction des différents 

professionnels de santé ayant délivré les informations concernant 

l'alimentation lactée en fonction de la période où les informations 

ont été dispensées. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

On observe que 100 % des femmes qui ont été informées pendant 

la grossesse l’ont été uniquement par des sages-femmes. 

En revanche pendant leur séjour à la maternité, les auxiliaires de 

puériculture ou aide-soignantes donnent quasiment (44,4 %) autant 

d’informations que les sages-femmes (55,6 %).  
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Diagramme 11 : Proportion de patientes ayant affirmé avoir une 

information claire et compréhensible concernant l'alimentation 

lactée selon le score obtenu au questionnaire à choix multiples. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La majorité des patientes qui ont appliqué les recommandations 

(score>7/9) ont affirmé avoir reçu des informations claires et 

compréhensibles (62,3%).  

Si l’on s’intéresse à celles qui n’ont pas appliqué les recommandations, 

65% d’entre elles ont déclaré ne pas avoir reçu d’information contre 35% 

qui ont déclaré en avoir reçu. 

Le test du Khi² donne une statistique de test égale à 4,54 et une p-value 

de 0,03. On conclut à une association significative entre la qualité de 

l’information reçue et le score obtenu au questionnaire. 

 

Les patientes ayant affirmé avoir reçu des informations claires et 

compréhensibles ont eu de meilleurs résultats que celles qui n’ont 

pas reçu cette information. 
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Diagramme 12 : Proportion de patientes ayant utilisé le livret 

d'accueil destiné à l'information concernant l'alimentation lactée 

selon le score obtenu au questionnaire à choix multiples. 

 

 

 

68,9% des patientes qui ont utilisé le livret d’accueil ont appliqué les 

recommandations. 

Concernant celles qui n’ont pas appliqué les recommandations, 80% n’ont 

pas utilisé le livret contre 20% qui l’ont utilisé. 

Le test du Khi² donne une statistique de test égale à 14,65 et une p-value 

de 0,000130. On conclut donc en une association significative entre 

l’utilisation du livret d’accueil et le score obtenu au questionnaire. 

 

Les patientes qui ont lu le livret d’accueil ont obtenu de meilleurs 

résultats que celles qui ne l’ont pas lu. 
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5.3 Analyse des résultats et discussion 

 

5.3.1 Validité de l’étude 

 

5.3.1.1 Points faibles 

 Un nombre important de patientes n’a pas répondu à notre appel. 

Nous avons rencontré des difficultés pour joindre les patientes à 

certaines heures de la journée. 

 Nos objectifs n’ont pas été atteints par rapport au nombre de 

questionnaires attendus. 

 Nous pouvons noter la présence d’un biais quant aux applications 

réelles des pratiques des femmes. En effet, nous pouvons penser 

que face à un professionnel de santé au téléphone, très peu d’entre 

elles ont « osé » réellement dire ce qu’elles pratiquaient vraiment. 

Nous pouvons penser que la majorité des femmes a voulu faire 

bonne impression. 

 Nous n’avons pas pris en compte les femmes qui ne pouvaient pas 

comprendre le questionnaire notamment par la barrière de la langue, 

ainsi que les femmes qui ont eu un enfant prématuré et les 

mineures. 

 

5.3.1.2 Points forts 

 Ce mémoire semble être intéressant car très peu d’études ont été 

réalisées au sujet de l’alimentation lactée contrairement à 

l’allaitement maternel. 

 Les entretiens téléphoniques ont été réalisés sans aucune difficulté.  

 Les femmes étaient coopérantes et intéressées, particulièrement par 

le questionnaire à choix multiples.  
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 Il y avait une réelle discussion, les femmes étaient curieuses de 

connaître leurs résultats concernant le questionnaire à choix 

multiples.  

 Des corrections ont été réalisées à chaque fois qu’il y avait des 

réponses fausses. 

 Des solutions ont alors été apportées aux patientes qui se sentaient 

donc plus rassurées. 

 

5.3.2 Vérification des hypothèses 

 

5.3.2.1 Hypothèse 1 

« Les femmes disent avoir été mal informées sur la conduite 

de l'alimentation lactée par le personnel médical et soignant. » 

 

Afin de vérifier cette hypothèse, nous exploiterons le diagramme 01. 

(p.38) 

Nous avons considéré que l’hypothèse 1 était validée si 55% des femmes 

avaient répondu  négativement à la question n°7 :  

 

« Globalement considérez-vous que vous avez été bien informée ? »  

   

Sur l’ensemble de la population étudiée 55,6% des femmes ont affirmé 

avoir été bien informées contre 44,4% des femmes qui ne l’ont pas été. 

 

44,4 % des femmes ont répondu négativement à la question 7 : 

Cette hypothèse 1 n’est pas vérifiée. 
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5.3.2.2 Hypothèse 2 

« Les femmes ayant choisi l'alimentation lactée d'emblée, 

retiennent plus d'informations que celles qui la choisissent par 

défaut. » 

 

Afin de vérifier cette hypothèse, nous exploiterons le diagramme 02. 

(p.39) 

Si la proportion de réponses justes était supérieure dans le groupe 

« alimentation lactée par conviction » nous avons considéré que  

l’hypothèse 2 était vérifiée. 

 

78,7% des femmes ayant choisi l’alimentation lactée en premier choix ont 

obtenu des réponses justes au questionnaire à choix multiples concernant 

la connaissance des femmes en matière de préparation et de conservation 

des biberons contre 82,3% des femmes qui ont choisi l’alimentation lactée 

par défaut. 

 

Il n'y a pas de différence significative (car p>0,05) au niveau des 

informations retenues entre les femmes choisissant l'alimentation lactée 

d'emblée et celles qui la choisissent par défaut. 

Nous ne pouvons donc pas affirmer que les femmes ayant choisi 

l’alimentation lactée d’emblée retiennent plus d’informations que celles qui 

la choisissent par défaut.  

Cette hypothèse 2 n’est pas vérifiée. 
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5.3.2.3 Hypothèse 3 

« La majorité des femmes n'appliquent pas les 

recommandations données par le personnel médical et soignant 

sur l’alimentation lactée. » 

 

Afin de vérifier cette hypothèse, nous exploiterons le diagramme 03. 

(p.40) 

Nous avons considéré que l’hypothèse 3 était vérifiée si plus de 50% des 

femmes n’appliquaient pas les recommandations. 

 

Si nous croisons les informations retenues par les femmes à celles qui 

sont réellement appliquées, nous observons qu'un total de 17 femmes sur 

81,  déclarent ne pas appliquer les recommandations connues, soit 21% 

de l’échantillon global. 

Cette hypothèse 3 n’est pas vérifiée. 

 

11 d'entre elles, n'appliquent pas les recommandations concernant le 

nettoyage des biberons, et 6 patientes n’appliquent pas les 

recommandations concernant le stockage du matériel. 

Cependant, ce résultat est à relativiser compte tenu du biais existant dans 

les réponses aux questions sur l'application réelle. En effet, comme nous 

l’avons vu précédemment, nous pouvons penser que face à un 

professionnel de santé au téléphone, très peu d’entre elles ont « osé » 

dire ce qu’elles pratiquaient réellement. Ce résultat reflète-t-il vraiment la 

réalité ? 

Environ 25% de la population étudiée ont obtenu un score strictement 

inférieur à 7/9, nous pouvons nous demander quelles sont les 

caractéristiques qui peuvent influencer ce score. 
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5.3.3 Interprétation et discussion 

 

Dans la population d'étude, l'âge moyen est d'environ 25 ans chez 

les femmes n’ayant pas appliqué les recommandations, contre 28 ans 

chez les femmes qui les ont appliquées. 

Nous pouvons émettre les hypothèses suivantes :  

- Les femmes de plus de 25 ans peuvent avoir une certaine 

expérience que ne possèdent pas encore les plus jeunes. 

- Les femmes plus âgées ont peut-être un regard plus objectif en 

matière de sécurité et d’hygiène.  

- Nous pouvons également supposer que certaines parmi les plus 

âgées ont fait des études supérieures et disposent donc des 

connaissances supplémentaires. Ces dernières ont alors obtenu de 

meilleurs résultats. 

 

La plupart des femmes (59,8%) n’ont bénéficié que de peu de 

temps (10 ou 5 minutes) par les professionnels de santé  au sujet de 

l’alimentation lactée. 

La majorité des femmes diplômées de l’enseignement supérieur ont 

bénéficié de plus de temps que les femmes qui sont diplômées du collège. 

Nous pouvons penser que celles qui sont diplômées de l’enseignement 

supérieur ont plus de questions ou sont plus curieuses que les 

collégiennes. Ces dernières seraient peut-être plus dans l’attente.  

Nous pouvons également émettre l’hypothèse qu’elles ont moins de 

questions probablement parce qu’elles ont moins d’expérience d’une part 

et par rapport au contexte psycho-social dont elles sont issues d’autre 

part. 
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La proportion de femmes n’ayant pas appliqué les recommandations 

est significativement supérieure dans le groupe de femmes diplômées du 

collège par rapport au groupe de celles diplômées de l'enseignement 

supérieur.  

Les patientes diplômées de l’enseignement supérieur ont obtenu de 

meilleurs résultats. Ces dernières ont un niveau d’étude plus élevé que 

celles qui sont diplômées du collège, par conséquent il existe 

probablement une assimilation et une compréhension plus rapide des 

informations dispensées.  

Devant ce constat nous pouvons nous demander s’il existe une adaptation 

du discours des professionnels de santé en fonction du niveau de 

compréhension des femmes ? 

 

La situation familiale ainsi que le mode d’accouchement ne semblent 

pas avoir d'impact sur l’information retenue concernant la préparation et 

la conservation des biberons. 

 

Nous pouvons conclure que le fait que les patientes aient été 

informées ou non par un personnel de santé ne semble pas avoir 

d’influence sur les informations retenues. En effet, ces patientes ont 

certainement eu des informations par l’intermédiaire d’autres sources 

(famille, amis, livres de puériculture).  

Les sages-femmes ont même obtenu de mauvais résultats : la majorité 

des femmes qui ont été informées n’ont pas appliqué les 

recommandations. (Diagramme 09 p.46) 

Donc, nous pouvons alors nous demander s’il existe une connaissance 

suffisante des professionnels de santé sur les recommandations au sujet 

de l’alimentation lactée. 
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La proportion de femmes n’ayant  pas appliqué les 

recommandations était significativement supérieure pour celles qui ont été 

informées uniquement en suites de couches comparée à celles qui l’ont 

été uniquement pendant la grossesse.  

Pendant cette période de bouleversement riche en émotions, par 

l’imprégnation importante d’ocytocine et par l’affect omniprésent pendant 

les suites de couches,  nous pouvons supposer qu’elles ne sont pas 

disposées à retenir et intégrer un certain nombre d’informations lorsque 

ces dernières sont délivrées en suites de couches. A cette période, les 

femmes sont « saturées » par de nombreuses informations concernant le 

suivi de l’enfant, l’organisation et le retour à la maison.  

En revanche lorsque l’information a été délivrée pendant la grossesse, on 

observe une proportion de 27,9% de femmes qui appliquent les 

recommandations  contre 7,1 % qui ne les appliquent pas.  

D’après notre analyse, les patientes retiendraient davantage 

d’informations lorsque ces dernières sont délivrées pendant la grossesse. 

Sont-elles plus attentives à ce moment-là ?  

Nous pouvons émettre l’hypothèse que la plupart des femmes qui 

participent au cours sont plus disponibles à ce moment qu’à la maternité. 

Pendant la grossesse les patientes sont très demandeuses et se posent 

beaucoup de questions. Lorsqu’elles viennent participer à un cours de 

préparation à la naissance et à la parentalité, les sages-femmes 

consacrent au minimum une heure par thème et sont complètement 

disponibles pour les femmes, contrairement aux sages-femmes exerçant à 

la maternité qui n’ont pas la même disponibilité en raison de la gestion 

d’un service.   

Le phénomène de groupe ainsi que l’effet de répétition est à prendre en 

compte. Lorsque les informations sont répétées à plusieurs reprises, elles 

sont mieux retenues. Les questions des unes sont aussi les questions des 

autres, il existe une véritable interaction entre les différents couples.  
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Par ailleurs, la population la plus assidue au cours de préparation à la 

naissance et à la parentalité est la plus diplômée. Il faudrait donc utiliser 

un autre moyen pour informer les femmes qui n’assisteront pas à ces 

cours.  

Ainsi, l’information pourrait être délivrée à cette population de femmes 

lors des consultations prénatales. 

 

Lorsque les informations sont données uniquement par des sages-

femmes ou uniquement par des auxiliaires de puériculture ou aides- 

soignantes, la majorité des femmes n’ont pas appliqué les 

recommandations. 

En revanche lorsqu’il y a une association entre les deux professionnels de 

santé,  les patientes ont toutes appliqué les recommandations. 

Nous pouvons admettre qu’il existe une véritable complémentarité entre 

les sages-femmes et auxiliaires de puériculture et que donner des 

informations ensemble à la maternité serait à l’origine d’une meilleure 

compréhension des femmes. 

 

La proportion de femmes ayant appliqué les recommandations est 

significativement supérieure dans le groupe de femmes ayant reçu des 

informations claires et compréhensibles par rapport au groupe de celles 

qui affirment que l’information n’était pas claire. 

Nous pouvons alors émettre l’hypothèse que les femmes savent juger de 

l’information reçue par le personnel et savent l’appliquer lorsqu’elle est 

claire et compréhensible, il est donc important que le professionnel de 

santé adapte son discours en fonction des femmes. 
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La plupart des patientes qui n’ont pas utilisé le livret d’accueil ont 

obtenu de moins bons résultats que celles qui l’ont utilisé. 

Nous pouvons donc retenir que le livret d’accueil est un support écrit 

fiable et facile d’accès de retour à domicile. Il est donc une source 

d’information efficace pour les patientes.  

Nous avons vu dans la première partie concernant les modalités de 

l’information l’importance de l’information écrite en complément de 

l’information orale. En effet, nous savons que lorsque l’on donne des 

informations orales, tout ne peut pas être retenu. 

 

Pourquoi certaines femmes n’appliquent-elles pas les recomman-

dations connues ? 

17 femmes, soit 21% de l'échantillon global, déclarent ne pas appliquer 

les recommandations connues.  

Comme nous l’avons cité précédemment, nous pensons à l’existence d’un 

biais quant aux applications réelles. 

D’après nos résultats, un faible pourcentage de femmes n’applique pas les 

recommandations connues.  

 

Nous avons retrouvé ces différences sur les questions 12 et 16 du 

questionnaire à choix multiples : 

 

« Après avoir donné un biberon, il faudrait le nettoyer : » 

 Immédiatement 

 Une demi-heure après la tétée 

 Plus d’une heure après la tétée 

 Ça n’a pas d’importance 
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« Concernant le stockage du matériel il faudrait : » 

 Ranger les biberons dans un placard propre 

 Laisser le matériel à l’air libre à l’envers sur un présentoir 

dédié aux biberons 

 

Cela concernait :  

- Le nettoyage du matériel : les femmes n’appliquent pas les 

recommandations concernant le nettoyage des biberons car selon 

l’argumentation des patientes « le faire immédiatement semble 

parfois impossible lorsque l’enfant est agité ou qu’il est lent à faire 

son rot ». 

  

- Le stockage du matériel : il semblerait que souvent le personnel 

de santé ne donne pas particulièrement d’information sur le 

rangement du matériel mais se contente au premier abord de 

délivrer ce qui leur paraît essentiel. Nous pouvons également 

émettre l’hypothèse que les professionnels banalisent cette 

information concernant le stockage car cela peut leur sembler 

évident. Etant donné que cette information fait partie des 

recommandations cela peut soulever le problème suivant : que 

savent les professionnels de santé sur les recommandations au sujet 

de l’alimentation lactée ? 
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5.3.4 Pistes de réflexions 

 

D’après les recommandations de la HAS [7], bien informer c’est : 

 

- Consacrer du temps à l’information de la femme enceinte ou 

du couple et utiliser un langage et/ou un support adapté en 

fonction des différentes personnes. 

 

Au vu de notre étude nous pouvons affirmer que ce point n’a pas été 

appliqué dans la majorité des cas. 

A propos de l’âge et du niveau d’étude des patientes, il pourrait être 

judicieux de passer davantage de temps auprès de celles qui ont un 

niveau d’étude inférieur ou égal à celui du collège ainsi qu’auprès des 

patientes âgées de moins de 25 ans et d’adapter notre discours.  

 

Comme nous l’avons exposé dans la première partie, le professionnel de 

santé doit tout d'abord apprendre à déceler le type de personnalité de son 

interlocutrice afin de répondre aux besoins des patientes.  

Notre étude nous a démontré que ce type de travail n’est pas toujours 

effectué et pris en compte par le personnel de santé.  

Il nous paraîtrait primordial d’insister sur les notions les plus importantes 

et de s’assurer de la compréhension des femmes avant de les laisser 

rentrer chez elle.  
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- Apporter une écoute attentive pour mieux prendre en compte 

les attentes de la femme ou du couple, leur permettre de 

poser des questions et d’aborder les problèmes rencontrés. 

 

Les résultats de cette étude ont montré que les patientes retiennent 

moins d’informations lorsque ces dernières sont données en suites de 

couches que celles qui ont été informées pendant la grossesse. 

 

Si l’on s’intéresse à la période où l’information a été délivrée, la question 

suivante doit être posée : faudrait-il mettre l’accent sur l’information 

pendant la grossesse plutôt que pendant les suites de couches ? Or, nous 

savons qu’environ 50 % des femmes ne participent pas au cours de 

préparation à la naissance et à la parentalité. 

Il serait donc intéressant lors des consultations prénatales, d’insister 

auprès des femmes sur l’intérêt des cours de préparation à la naissance et 

à la parentalité en expliquant clairement toutes les modalités et les 

avantages. Les sages-femmes ont plus de disponibilité pour répondre aux 

éventuelles questions. En effet, donner des informations pendant la 

grossesse permettrait de mieux prendre en compte les attentes de la 

femme et du couple. 

De plus, la plupart des femmes qui choisissent l’allaitement maternel 

seront amenées (pour la majorité d’entre elles) à utiliser un biberon. Par 

exemple lorsque la mère aura repris son activité. 

Etant donné que toutes les femmes ne participent pas au cours de 

préparation à la naissance et à la parentalité, il pourrait être intéressant 

de sensibiliser les autres professionnels de santé qui suivent les 

grossesses, par un support écrit qui pourrait être donné lors des 

consultations prénatales. En ce sens, tous les professionnels de santé 
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concernés par la grossesse pourraient concourir à la bonne diffusion de 

l’information au sujet de l’alimentation lactée. 

 

- Délivrer une information orale fondée sur les données 

scientifiques actuelles, la réglementation et les droits liés à 

la maternité ; la compléter, si possible, avec des documents 

écrits fiables. 

 

A propos de ce point évoqué par la HAS, la question concernant les 

données scientifiques actuelles a été soulevée lors de la réalisation de 

cette étude.  

54 femmes sur les 81 interrogées ont déclaré stériliser le matériel 

nécessaire à la préparation d’un biberon, alors que les recommandations 

d’octobre 2010 affirment que la stérilisation n’est plus nécessaire.  

Nous pouvons alors nous demander si les professionnels de santé sont eux 

même informés sur l’évolution des pratiques ? 

 

- Assurer la continuité des soins par le partage des 

informations entre les différents professionnels concernés et 

la femme ou le couple.  

 

Le sujet concernant les différents professionnels de santé délivrant 

les informations peut soulever un certain nombre de questions. 

En effet les résultats de notre étude ont montré que l’association sage-

femme/auxiliaire de puériculture donnait de meilleurs résultats quant aux 

connaissances des femmes.  
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En revanche une question posée laissait aux patientes la liberté de 

s’exprimer quant à leur ressenti :  

« Globalement considérez-vous que vous avez été bien informée ? » 

  Oui   Non 

 

Si oui, pourquoi ?.................................... 

  

Quel que soit le score obtenu (qu’il soit bon ou mauvais) et le fait que les 

patientes aient reçu ou non des informations au sujet de l’alimentation 

lactée, la réponse que nous avons le plus notée était la suivante : « Les 

différentes sages-femmes et auxiliaires de puériculture ou aide-soignantes 

entre les équipes n’ont pas le même discours, on est rapidement perdu, 

au final on ne sait plus quoi faire ! » 

Cette réplique nous amène à conclure qu’il y a une différence entre les 

statistiques et le discours des patientes.  

Nous pouvons supposer qu’avec le programme de retour à domicile 

(PRADO), le discours au niveau de l’allaitement de manière général sera 

plus homogène étant donné que les patientes auront une sage-femme qui 

aura un seul et unique discours. 

Nous pouvons également penser que les puéricultrices et les sages-

femmes de protection maternelle et infantile (PMI) pourraient aussi 

participer à la diffusion d’une information optimale au sujet de 

l’alimentation lactée pour les patientes qui sont dans des situations 

sociales défavorisées. 
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- Proposer, si nécessaire, une consultation supplémentaire, si 

le volume et/ou la nature de l’information à donner le 

requièrent. 

 

Les résultats de l’enquête périnatalité de 2007, ont montré que la 

majorité des femmes ne savent pas qu’elles ont la possibilité d’avoir un 

suivi à domicile par une sage-femme libérale.  

Nous espérons qu’avec le programme de retour à domicile mis en place 

récemment à Limoges, cette question ne se posera plus dans les années à 

venir. 

 

- Fournir des informations écrites (à défaut, indiquer où en 

trouver), notamment sur la surveillance médicale de la 

grossesse, la prévention des risques et l’offre de soins locale. 

 

En ce qui concerne l’utilisation du livret d’accueil, nous pouvons dire 

que les recommandations de la HAS sont appliquées.  

 

En outre, il pourrait être approprié de le donner aux patientes dès leur 

arrivée dans le service plutôt que le jour de la sortie dans certaines 

situations et de leur expliquer en lisant avec elles les passages concernant 

l’alimentation lactée, afin de leur donner une information « précoce », et 

de répondre immédiatement aux questions posant problème avant de 

débuter l’alimentation de leur nouveau-né. 

Se pose enfin la question du temps nécessaire à cette information, et la 

disponibilité des professionnels de santé à ce moment-là. 
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 CONCLUSION 

Au terme de cette étude qui a consisté à faire un état des lieux de 

l’information retenue par les patientes qui choisissent l’alimentation lactée 

pour leurs nouveau-nés, nous avons pu conclure :  

D’une part que les femmes retiennent plus d’informations pendant la 

grossesse. Il faudrait donc insister sur la diffusion de l’information en 

amont de l’accouchement plutôt qu’à la maternité, ce qui implique une 

sensibilisation sur les recommandations au sujet de l’alimentation lactée 

de tous les professionnels de santé susceptibles de suivre une grossesse. 

Il faudrait également que les professionnels de santé adaptent leur 

discours en fonction des différentes populations (femmes jeunes et peu 

diplômées). 

D’autre part nous avons pu déduire que la complémentarité entre 

auxiliaire de puériculture et sage-femme est indispensable à la bonne 

compréhension des femmes, il faudrait en ce sens maintenir à l’hôpital 

mère-enfant de Limoges cette collaboration entre ces différents 

professionnels de santé. Nous avons également réalisé que le livret 

d’accueil est un support nécessaire à la bonne pratique des femmes de 

retour à la maison et que sa distribution et son explication doivent- être 

précoces. 

Au final, il serait intéressant de réaliser un mémoire sur les informations 

détenues par les professionnels de santé au sujet des recommandations 

concernant l’alimentation lactée afin d’être plus efficace dans la diffusion 

de ces informations.  

Ainsi tous les professionnels de santé pourraient être interrogés sur leurs 

connaissances du sujet et sur l’information réellement diffusée en fonction 
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des différents lieux d’exercice : en ville, à l’hôpital, en PMI, en salle 

d’accouchement.  

Cette étude nous permettrait de savoir si les professionnels de santé sont 

informés sur l’évolution et l’application des recommandations  au sujet de 

l’alimentation lactée. 
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 ANNEXES 

Annexe n°1 : Lettre de demande d’autorisation de la réalisation 

d’une enquête au sein de la maternité de Limoges 

 

 

HOARAU Evelyne  

24, Avenue Martin Luther King 

87 000 LIMOGES 

Etudiante Sage-femme en 4ème année 

Ecole de Sages-femmes de Limoges 

 

 

Madame LEPICHOUX Anne 

Sage-femme Cadre Unité Mère-

Enfant 

8, Avenue Dominique Larrey 

87 000 LIMOGES 

 

 

Madame, 

 

Afin de réaliser une enquête pour mon mémoire de fin d’étude en 

vue de l’obtention du diplôme d’état de sage-femme, je vous demande 

l’autorisation de diffuser une note d’information aux accouchées. 

 

L’objectif de mon mémoire est de faire un état des lieux : 

 

 de l’information retenue par les patientes choisissant 

l’allaitement artificiel, 

 et de ce qu’elles mettent en pratique de retour à la maison. 
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L’intérêt de cette étude est de savoir si les informations données par 

le personnel médical et soignant répondent aux besoins d’information des 

mères sur cette méthode d'alimentation. Cela pourrait permettre 

d’élaborer des pistes de réflexion afin d’améliorer la prise en charge de 

l’alimentation lactée à l’hôpital mère-enfant de Limoges. 

  

Ce mémoire s’adresse à toutes les primipares qui accoucheront à 

terme à l’hôpital mère-enfant de Limoges et qui sortiront de la maternité 

avec une alimentation lactée pour leurs nouveau-nés. 

Deux groupes seront étudiés : les patientes qui choisissent l’allaitement 

artificiel en premier choix et celles qui choisissent ce mode d’alimentation 

en deuxième choix. 

 

Je les contacterai par téléphone quinze jours après leur sortie de la 

maternité pour réaliser mon enquête. 

 

Je vous demande donc s’il serait possible de distribuer en amont une 

note d’information à ces patientes, avant leur sortie de la maternité, pour 

qu’elles soient averties de mon futur appel. 

 

Afin d’avoir un nombre de sujet suffisant, en me basant sur les 

données de 2010, cette étude sera réalisée, a priori, entre le 1er août et le 

31 octobre 2012. 

 

Vous trouverez ci-joint la note d’information qui sera distribuée aux 

patientes concernées, ainsi que le questionnaire. 

 

Je vous recontacterai pour avoir votre accord, à moins que vous 

souhaitiez me rencontrer pour en discuter. 

 

Veuillez agréer Madame, l’expression de mes sentiments distingués.  
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Annexe n°2 : Note d’information : « Etat des lieux de 

l’information retenue par les patientes qui choisissent 

l’allaitement artificiel. » 

 

 

Madame, Mademoiselle, 

 

Je suis étudiante sage-femme et je réalise une étude à laquelle nous 

vous proposons de participer. Elle a pour but d’évaluer vos connaissances 

et vos pratiques de retour à la maison sur l’alimentation de votre enfant. 

Ce questionnaire est réalisé dans le cadre d’un mémoire de fin d’études en 

vue de l’obtention du diplôme d’état de sage-femme. 

Il s’adresse à toutes les femmes qui choisissent l’allaitement au biberon 

pour leur premier enfant. 

Grâce à votre participation, la qualité de l’information pour les femmes 

enceintes pourrait être améliorée. 

Je vous contacterai par téléphone dans une quinzaine de jours pour vous 

poser des questions sur l’alimentation de votre enfant et vos pratiques 

autour de ce sujet. 

Je vous remercie de votre contribution à la bonne réalisation de ce travail. 

 

Cette étude est réalisée sous la direction de Madame CHATENET Jeanne-

Marie, sage-femme à l’hôpital Mère-Enfant de Limoges, et Madame FAURY 

Marie-Noëlle, directrice de l’école de sages-femmes. 

 

 

 

      Evelyne HOARAU 

 

     Etudiante sage-femme 
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Annexe n°3 :  

 

Informations à relever 

 

NOM :    Numéro de téléphone :  

Age :     Niveau d’étude :  Collège  

         Lycée 

         Enseignement supérieur 

         CAP 

         BEP 

 

Situation familiale :  Célibataire   

     Mariée        

 En couple    

     Séparée/divorcée      

 

Entourage :  Famille  Amis  Aide ménagère 

 

Mode d’accouchement :  Voie basse sans extraction instrumentale

       Voie basse avec extraction instrumentale 

       Césarienne  

 

Questionnaire 

 

1) Avez-vous reçu une information sur l’alimentation lactée par le 

personnel de santé ?              

   Oui   Non  
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2) Si oui à quel moment ?   Pendant la grossesse 

 A l’accouchement 

 A la maternité   

(il y a 3 réponses possibles)  

  

3) Si oui, par qui avez-vous été informée ?  Une sage-femme 

 Une auxiliaire de 

puériculture/aide soignante 

 Un gynécologue 

 Un médecin généraliste 

 

4) A combien estimez-vous le temps que l’on vous a accordé au sujet 

de l’alimentation lactée ?  ≤ à 5 minutes 

      Environ 10 minutes 

      Environ30 minutes  

 

5) A votre avis les informations que l’on vous a données ont-elles été 

claires et compréhensibles ?  

 Complètement claires et compréhensibles 

 Moyennement  claires et compréhensibles 

 Peu claires et compréhensibles 

 Pas du tout claires ni compréhensibles 

 

6) Le livret d’accueil délivré à la maternité vous a-t-il aidé par la suite ? 

 Oui   Non 

 

7) Globalement considérez-vous que vous avez été bien informée ?

   Oui   Non 

 

Si oui, pourquoi ?.................................... 

Si non, pourquoi ?................................... 
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QCM sur l’alimentation lactée 

 

Selon vous et les informations que vous avez retenues : 

 

8) Avant de préparer un biberon il faudrait se laver les mains : 

 Avant chaque préparation 

 Une fois sur deux 

 Uniquement si vos mains sont sales 

 Ce n’est pas nécessaire 

 

9) Avant de préparer un biberon il faudrait selon vous :  

 Stériliser le matériel 

 Ce n’est pas nécessaire 

 

10) Concernant la préparation du biberon il faudrait d’abord verser 

dans le biberon :  

 L’eau 

 La poudre 

   

11) Vous devez préparer un biberon, vous préférez augmenter la 

ration car vous pensez que votre enfant a faim ; selon vous, il 

faudrait :  

 Rajouter seulement de l’eau 

 Rajouter une dose rase et 30 mL d’eau 

 Rajouter une demi-dose et un peu d’eau 

 

12) Après avoir donné un biberon, il faudrait le nettoyer :  

 Immédiatement 

 Une demi-heure après la tétée 

 Plus d’une heure après la tétée 

 Ça n’a pas d’importance 

 

13) Si votre enfant est lent à boire son biberon et qu’au bout d’une 

heure il n’a toujours pas terminé il faudrait : 

 Jeter le contenu du biberon 

 Continuer la tétée 

 Conserver le biberon et le réchauffer pour la tétée suivante 
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14) Pour apprécier la tiédeur, il faudrait faire couler un filet de 

lait :  

 Sur la paume de la main 

 Sur la face interne du poignet ou sur le dos de la main 

 

15) Concernant le séchage du matériel, il faudrait : 

 Essuyer le tout avec un torchon propre 

 Laisser égoutter le matériel  

   

16) Concernant le stockage du matériel il faudrait : 

 Ranger les biberons dans un placard propre 

 Laisser le matériel à l’air libre à l’envers sur un présentoir 

dédié aux biberons 

 

Et vous que faites vous ? 

 

17) Avant de préparer un biberon vous vous lavez les mains : 

 Avant chaque préparation 

 Une fois sur deux 

 Uniquement si vos mains sont sales 

 Ce n’est pas nécessaire 

 

18) Avant de préparer un biberon vous :  

 Stérilisez le matériel 

 Ce n’est pas nécessaire 

 

19) Concernant la préparation du biberon vous versez d’abord 

dans le biberon :  

 L’eau 

 La poudre 

 

20) Vous devez préparer un biberon, vous préférez augmenter la 

ration car vous pensez que votre enfant a faim vous :  

 Rajoutez seulement de l’eau 

 Rajoutez une dose rase et 30 mL d’eau 

 Rajoutez une demi-dose et un peu d’eau 
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21) Après avoir donné un biberon vous le nettoyez :  

 Immédiatement 

 Une demi-heure après la tétée 

 Plus d’une heure après la tétée 

 Ça n’a pas d’importance 

 

22) Si votre enfant est lent à boire son biberon et qu’au bout d’une 

heure il n’a toujours pas terminé vous : 

 Jetez le contenu du biberon 

 Continuez la tétée 

 Conservez le biberon et le réchauffer pour la tétée suivante 

 

23) Pour apprécier la tiédeur, vous faites couler un filet de lait :  

 Sur la paume de la main 

 Sur la face interne du poignet ou sur le dos de la main 

 

24) Concernant le séchage du matériel, vous : 

 Essuyez le tout avec un torchon propre 

 Laissez égoutter le matériel  

   

25) Concernant le stockage du matériel, vous: 

 Rangez les biberons dans un placard propre 

 Laissez le matériel à l’air libre à l’envers sur un présentoir 

dédié aux biberons 

 

 

Les bonnes réponses sont en rouge.  
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Annexe n°4 : Extrait du livret d’accueil de l’hôpital mère-enfant 

de Limoges : Préparation des biberons. 
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