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I. INTRODUCTION

L’allaitement maternel est une source naturellesgméant de nombreux avantages
prouvés scientifiguement grace aux résultats desherehes et d’analyses
fondamentales et cliniques récentds

Le lait de femme allie trois qualités idéalementherchées ailleurs : le prix de
revient le plus bas, la qualité la plus élevéagrésentation la plus attirarig.

Malgré I'amélioration de la qualité des laits iniifas, la composition nutritionnelle
et I'apport en substance biologiques du lait maleme peuvent étre reproduits.
Aucun autre lait que le lait d'une mére ne peutiafder de fagcon permanente au
besoin du nourrisson en croissance. L’effet bénéfigour la santé largement
reconnu dans les pays ou les conditions économigtied’hygienes demeurent
précaires est également prouveé dans les pays raligsts.

L’avantage principal du lait maternel pour I'enfast indiscutablement la protection
contre les infections. D’autres effets, comme Evpntion de I'atopie ou la réduction
du risque d'obésité rendent I'allaitement matemié&lerminant dans I'état de santé
ultérieur de I'enfant. La question de la durée deatlaitement reste posée. D’'apres
les données de la littérature, une durée supéréetn@s mois est la durée a partir de
laquelle tous les bénéfices précédemment évoqueeisserveés.

Les grands organismes internationaux, notammenM$ et [I'UNICEF
recommandent que les nourrissons de 0 a 6 moisvestouniquement le lait
maternel, ou en d’autres termes, la pratique daitament maternel exclugi8].

En mai 2001 [l'organisation mondiale de la sante 8)Ma modifié sa
recommandation relative a l'allaitement maternail@sif pour faire passer la durée
de celui-ci a six mois plutét que quatre a six nfdjs

Des études ont montré que les enfants de moinsxdaoss qui ne sont pas allaités
exclusivement au sein ont un risque de déces pkdmeadiarrhéique trois fois plus

élevé que les enfants qui sont allaités exclusiveme seiri5].

L’allaitement maternel contribue a la santé matégnau cours de la période
immédiate aprés I'accouchement, car il permettérlla de se contracter rapidement

et de réduire ainsi la perte sanguine. A court éettallaitement maternel retarde le
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retour a la fécondité chez la femme, et a long éerihréduit le risque de cancer du

sein et de I'ovair¢g].

Dans les pays non industrialisés, l'acces a unesaleau potable de bonne qualité,
préalable indispensable a I'utilisation de subistitle lait humain, est souvent peu
aisé, avec un risque de contamination infectieoggortant. L'allaitement maternel

est d'autant plus recommandé dans ce contexte |ayssibilité de sauver prés de

1,3 million d'enfants chaque année si l'allaiteng&ait massivement utilié].

Il convient également de souligner que, chaque gniaémalnutrition est impliquée
dans prés de 40 % des 11 millions de déces d'snfienimoins de cing ans dans les
pays en voie de développement, et que 1,5 milldmses décés sont imputables a

I'absence d'allaitement maternel immédiat et eXcphendant la période néonatale
[8].
A I'heure actuelle, environ 39% des nourrissonssdanmonde bénéficient de cette

pratique pendant les six premier mois de leuf9je

La prévalence en France est I'une des plus fattdespays européens. L’allaitement
a 4 mois est maintenu dans plus de 65% des casé&e St en Suisse, 34% au
Canada, 27% au Royaume Uni et a peine 25% end&jHdic

En Afrique le taux d'allaitement maternel excludahs certains pays témoigne qu'ils
sont loin de la norme mondiale : 4 % en Cote d'e0ir% en Algérie, 21% au
Cameroun, 34% au Sénégal.

Au Mali 100% des femmes qui accouchent, pratiglialéitement maternel, et cette
pratique se poursuit longtemps apres la naissarsmpi’a 18-23 mois, plus de six
enfants sur dix (63 %) sont encore allaités. Onstia par contre qu’au Mali,
I'allaitement exclusif n’est pas une pratique coiega A moins de 2 mois, plus de la
moitié des enfants (58 %) ne recoivent que leraternel mais a 6-8 mois cette
proportion tombe a 15 %. Dans I'ensemble, a moasid mois, seulement 38 % des
enfants sont exclusivement allaités.

On note une progression du taux d'allaitement mateexclusif au Mali (38% en
2006 contre 25% en 200[1]. Ces résultats, sont certes encourageants. Cependant

nous devons encore déployer d’'importants effortss Bfforts pour répondre aux
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engagements internationaux, qui sont a la basénitéative « Hopitaux Amis des
Bébés » comme la Stratégie Mondiale de I'Alimeptatdu Nourrisson et du jeune
enfant de 'OMS en 2002,la deuxieme Deéclarationnmbicenti de 2005 et la
Résolution sur I'alimentation du nourrisson et eurje enfant de 2010.

Quelle est la frequence de l'allaitement matern@lusif en CVI chez les meres
d’enfant de 0 a 59 mois ?

Quelles sont les attitudes des méres face a 'lAME ?

Quels sont les facteurs qui influencent l'allaisgrhmaternel exclusif ?

C’est pour trouver des réponses a ces questions@ue allons mener une enquéte
CAP sur l'allaitement maternel exclusif en CVI dstdct de Bamako.

L’objectif de cette these est d’évaluer les cosserices, les attitudes et pratiques des
meres d’enfant de 0 a 59 mois sur l'allaitementemregl exclusif en commune VI du

district de Bamako.
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. HYPOTHESES
Les facteurs liés a la mere, au bébé, au systemsani® et a I'environnement
influencent la pratique de l'allaitement maternetlasif jusqu'a I'dge de six mois en

commune VI du district de Bamako.

1. OBJECTIFS
3.1. Objectif général
Etudier les connaissances, les attitudes et lesjpes des meres sur I'allaitement
maternel exclusif.
3.2. Objectifs spécifiques
1. Déterminer la fréequence de l'allaitement maternetlusif chez les meres
d’enfant de 0 a 59 mois en commune VI du distrecBamako en 2012 ;
2. Mesurer la connaissance des meres d’enfants d&90naois sur I'allaitement
maternel exclusif en commune VI du district de BeRman 2012 ;
3. Décrire les attitudes et pratigues des meres d¥nfde 0 a 59 mois sur
I'allaitement maternel exclusif ;
4. |dentifier les facteurs qui influencent la pratiqgde l'allaitement maternel
exclusif ;
5. Formuler des suggestions pour améliorer la prataguiéallaitement maternel

exclusif.
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IV. GENERALITES
4.1. Définitions opératoires de concepts :
- Allaitement
C’est le mode d'alimentation du nouveau-né et dunsson dans lequel le lait joue
un réle exclusif ou principal.
- Allaitement maternel
C'est l'allaitement au sein.
- Allaitement mixte
Mode d’alimentation ou I'enfant est tant6t alla@é sein, tantdt alimenté au biberon
par du lait artificiel.
- Allaitement artificiel

C'est I'allaitement au biberon avec du lait autre lg lait maternel.

- Allaitement maternel exclusif
C’est le mode d’alimentation ou le nourrisson &flaie recoit aucun autre aliment ni
boisson (y compris de l'eau), a lI'exception de roadients et de gouttes de
vitamines ou de sels minéraux lorsqu’ils sont neaiess. Le lait maternel exprimé
(de la mere ou d’'une banque de lait) ou celui dnmerice est également accepté.

- L’expression du lait
Désigne le recueil du lait maternel, du vedgrimeé : faire sortir un liquide par
pression (LAROUSSE). L’expression peut étre mamyelffectuée a l'aide d’'un tire-
lait manuel ou électrique.

- Sevrage
Processus menant a I'arrét complet de I'allaitement

- Connaissances
Expériences, savoir, informations que les femmesieallaitement maternel.

- Croyance
Le fait de tenir quelgue chose pour vrai et cedependamment des preuves de son
existence.

- Culture
Ensemble de savoir, pratique, traditions, propu@&communauté et qui se transmet

de génération en génération.
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- Perception
Compréhension des faits d’ordre psychologique fosutél’expérience personnelle,
et des informations disponible sans raisonnement.

- Tradition

Ensemble des valeurs, croyances et coutumes, paopne communauté et qui
se transmet de génération en génération.

- Publicité
Activité commerciale ayant pour but de faire comeale lait artificiel dans le but
d’inciter le public a acheter ou a utiliser.

- Substituts de lait humain
Tout aliment commercialisé ou présenté comme aianproduit de remplacement
partiel ou total du lait maternel, qu’il convienm& non a cet usage. Ce terme
regroupe sans s’y limiter toutes les préparati@msmerciales pour nourrissons faites
a partir de lait de vache et de tout autre laitreahi

- Malnutrition
La malnutrition désigne un état pathologique causdegpédéficience ou I'exces d’un
ou plusieurs nutriments L'apport alimentaire anormal peut provenir
d'une nourriture en quantité inadaptée au bes@pofa calorique insuffisant ou, au
contraire, excessif) ou de mauvaise qualité (caenoutritionnelles ou exces
de graisses...) ; d'autres facteurs, notamment hp&ygiques et pathologiques,
interviennent également.

- Promotion de l'allaitement maternel
Action qui vise a prédisposer favorablement la pajon a I'allaitement; toute
mesure qui fait en sorte que les femmes et leuttl&aoonnaissent I'allaitement et ses
bénéfices et que les méres soient motivées dealledntribue a la promotion de
I'allaitement maternel.

- Soutiens des professionnels de santé
Mesure d’assistance apportée par les professiodeedanté ayant acquis les
compétences a travers la formation, la disponébdis supports d’'IEC, et I'existence

d’'une politique << Hopital ami des bébés >>
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- Soutien de I'entourage
Mesure d’assistance apportée par la famille, lesin@en vue de développer et de
renforcer les capacités et aptitudes des merefaiderlet a utiliser les ressources
personnelles et communautaires nécessaires aussdecéeur allaitement; toute
mesure qui vise a aider les méres et les fandllateindre leurs objectifs en matiere
d’allaitement contribue au soutien de I'allaitemsraternel.
4.2. Revue de la littérature
4.2.1. Anatomie du sein
L’anatomie des seins montre que biologiguement; pgincipale raison d'étre est
I'allaitement du nourrisson. Il existe plusieursrtges distinctes dans la glande
mammaire.
La figure suivante décrit les principales strucsudel sein intéressantes a connaitre

pour comprendre le mécanisme de la lactation.

Muscle grand pectoral

Tissu adipeux

Canal lactifére

Glande de Montgomery
Mamelon
Areole

Lobules

Figure 1: schéma des principales structures du [dgin
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a) Le mamelon et I'aréole

Le mamelon est flexible et malléable. Il contiehisgeurs pores par lesquels le lait
est excrété, il contient également des fibres mases lisses. Il est hautement
innervé et devient érectile a la suite d’'une statiah. On trouve des récepteurs a la
douleur sur la peau du mamelon, ce qui le rendseésible a la friction .Lorsque le
bébé tete bien, le mamelon vient se nicher au fenkh bouche ou il ne subit aucune
friction. Si le mamelon est mal placé des crevassesgloureuses peuvent se
développer.

L’aréole entoure le mamelon. Elle fonce et groesg d’une grossesse et pendant la
lactation. Elle servirait de repéere visuel au bafé qu’il ne prenne pas uniqguement
le mamelon pour obtenir du lait. En effet, les pkears a I'étirement sont situés sur
I'aréole et, lorsque le bébé tete, la succion tesute. Ceci induira la sécrétion des
hormones de lactation par I'hypothalamus. Une datian adéquate du sein est donc
une composante essentielle du maintien de la iactat

b) Les glandes de Montgomery.

Grace a leurs pores de glandes sébacées et lestifes glandes de Montgomery
sécretent une substance lubrifiante et antiseptiguprotege le mamelon et I'aréole.
On y trouve aussi des glandes sudoripares et desilies pileux, ce qui explique que
de nombreuses femmes ont quelques poils autotaréelk.

C) Le tissu glandulaire.

L’alvéole est l'unité sécrétrice du lait. Composélaune rangée de cellules
epithéliales, sécrétrices, appelées cellules &etf elle est entourée par des cellules
myoeépithéliales qui sont responsables de I'éjeatiorait. Cet ensemble est soutenu
par du tissu conjonctif tres vascularisé conterded adipocytes et des cellules
fibreuses. Un ensemble d’alvéoles forme un lobRBlasieurs lobules se regroupent
autour d’'un canal lactiféere pour constituer un loh&xtrémité distale du canal
lactifere aboutit au mamelon et s’ouvre sur I'edeiér grace a un pore.

Plusieurs canaux lactiferes peuvent fusionner akemivée au mamelon, il y a donc
moins de pores sur le mamelon que de lobes dajtaride mammaire.

Les cellules lactiféres sécretent du lait en cantians le lumen des alvéoles ou il est
emmagasiné jusqu’'a ce que les cellules myoépitesli@ntourant l'alvéole se

contractent sous l'effet de I'ocytocine et exputdenlait dans les conduits lactiféeres
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vers I'extérieur du sein. C'est ce que I'on appédeéflexe d’éjection du lait. On
constate une forte augmentation du diameétre demugdactiferes lors de I'expulsion
du lait. Ces derniers reprennent leur taille noevegres la tétée, grace a l'effet de
I'ocytocine et de la grande élasticité des pares chnaux.
d) Le tissu adipeux et conjonctif.
Les seins sont soutenus par les ligaments de Cogperappartiennent au tissu
conjonctif. Les tissus adipeux et conjonctifs enppkent et protégent les alvéoles, et
les canaux lactiferes. Le tissu adipeux participe développement des canaux
lactiferes. La quantité de ce tissu détermine @sggur des seins, mais ne contribue
pas a la fabrication ni au transport du lait, cesignifie que la taille des seins n’est
pas un indicateur de la capacité d’'une femme #ealla
e) Le systeme sanguin et lymphatique
Pendant la grossesse et la lactation, la circula#nguine dans le sein se développe
considérablement. Le sang artériel apporte tousldésments indispensables a la
fabrication du lait ainsi que les cellules immuinéa.
4 .2.2. Physiologie de la lactation
On abordera dans cette partie le développemerd dlahde mammaire au cours de
la vie d’'une femme, les mécanismes de la lactogegradssi que la régulation de la
production du lait.

a) La mammogénese
Chez la fillette, la croissance des seins suiead# son corps. Juste avant sa puberté,
on constate une expansion rapide des canaux lastifeéPuis, pendant son
adolescence, lorsque la fille est réglée, les gstres et I’'hnormone de croissance
jouent un réle important dans le développement maimrenLe tissu glandulaire va
croitre par la ramification des canaux lactiferas sjétendent dans le tissu adipeux,
ainsi que par la formation de bourgeons qui deviamtddes alvéoles. Le mamelon et
I'aréole de la jeune fille vont grossir et foncBuis, a chaque cycle menstruel, sous
I'effet de la progestérone sécrétée par les ovamesobserve un développement et
une prolifération des canaux lactiferes, qui réggamnt s’il n'y a pas de fécondation.
Etant donné que la régression est inférieure aeldgpement, la quantité de tissu

glandulaire croit jusqu’a environ I'age de 30 ans.
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b) La lactogénese

Pendant toute la grossesse, une nouvelle expagsitanglande mammaire se réalise,
ce qui méne au plein développement des alvéolasceltules épithéliales sécrétrices
se développent elles aussi sous l'influence dedggstérone et de la prolactine. Les
seins changent d’apparence lors de la grossessieviennent plus gros, le mamelon
plus érectile et l'aréole plus foncée. Cette deenige reprendra pas sa couleur
originale. Les glandes de Montgomery deviennentib@ap plus visibles. L’ampleur
de ces changements et leur moment d’apparitioremaigonsidérablement d’une
femme a l'autre.
La lactogénese est le processus par lequel la glanasnmaire développe la capacité
a sécréter du lait. On divise la lactogénese e @tapes : la lactogénese 1 et la
lactogénese 2.

> La lactogénése 1
Elle débute vers le milieu de la grossesse, quesdéllules de la glande mammaire
sont suffisamment différenciées pour produire dditgse quantités de certains
composants du lait comme le lactose. A ce stad@yih pas encore de montée de
lait, car la progestérone présente a forte conagoitr dans le corps I'inhibe. Durant
les douze dernieres semaines de la grossessepuwe téja du colostrum (premier
lait) dans le tissu mammaire. Si du lactose esthgyisé, il est absorbé dans le sang
et, comme il ne peut pas étre métabolisé, il esréd& dans les urines. Une
augmentation de lactose dans les urines de la maigaifie donc une augmentation
de l'activité de synthese dans le sein. Le staddadtbgénése 1 dure jusqu’a
I'accouchement.

> La lactogénése 2
Elle se déroule a la suite de I'accouchement. lded’expulsion du placenta, on
constate une chute du taux de progestérone (sigé@bdiar le placenta) alors que la
prolactine reste élevée. La lactogénése 2 ne dépemencore de la stimulation du
sein. Une étude montre que le moment de la preréése et la fréquence des tétées
dans les deux premiers jours de la vie sont cangbdsitivement avec la quantité de

lait produite au cinquiéme jour du post-partum.
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c) La lactation et sa régulation

La lactation est en fait le processus de sécréhipkait mature. Elle se maintient tant
gue du lait est régulierement prélevé du sein.dcsation dépend principalement de
deux hormones : la prolactine qui maintient la picdobn du lait dans le tissu
glandulaire, et I'ocytocine pour produire le réled’éjection. Les estrogenes et la
progestérone ont pour rble de développer le titmudglaire pendant 'adolescence et
la grossesse. Ces derniers, synthétisés par lendégcinhibent la sécrétion lactée
pendant toute la grossesse.

Lors de l'allaitement, les mouvements de succiomélné stimulent les terminaisons
nerveuses du complexe mamelon-aréole. Ces terminsigerveuses acheminent les
Informations vers I'hypothalamus qui répond alors stimulant la sécrétion de
prolactine et d’ocytocine par I'nypophyse. C'esupaela que le bébé doit adopter

une bonne prise au sein.
» La prolactine

En plus d’étre responsable de la synthése et d&deetion du lait, elle supprime
'ovulation et provoque donc une aménorrhée pendE® premiers mois
d’allaitement exclusifs. La prolactine est secrépée I'antehypophyse. En fin de
grossesse, cette glande a doublé de volume etide (joe 600 a 800 mg, elle passe a
plus de 1 g) du fait de I'hyperplasie et de I'hytpgphie des cellules a prolactine. La
sécrétion de la prolactine dans [I'hypophyse este-rméme régulée par
I'hypothalamus. La dopamine, que I'on nommait aoiePIF (Prolactine Inhibitor
Factor) inhibe la synthése de prolactine lors d& smtion au niveau de
I'hypothalamus. C’est d'ailleurs sur la base deaeceégulation physiologique que
I'on utilise des traitements pharmacologiques pmugmenter ou a l'inverse inhiber
la lactation d’'une maman qui ne souhaite pas eilatin effet, la dompéridone est un
antagoniste dopaminergique que les pédiatres prestrparfois pour stimuler la
production de lait chez une maman qui n’en a pasza®©n estime que la quantité de
dompéridone passant dans le lait n’est pas nuisibleébé (0,1 % de la dose prise
par la maman). Au contraire, lorsque la maman rsr@@as allaiter son enfant, on

prescrit de la bromocriptine qui est agoniste dapargique.
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» L'ocytocine
En période dallaitement, elle est responsable aecdntraction des cellules
myoépithéliales entourant les alvéoles, contraajairprovoque le réflexe d’éjection.
Cette hormone est sécrétée par la posthypophyseapéement apres la stimulation
de l'hypothalamus. La sécrétion est pulsatile, ce gjgnifie qu'il est possible
d'observer plusieurs réflexes d'éjection au couisne méme tétée. Le nombre
d’éjections serait associé a la quantité de lagt mpgoit le bébé. D’autres stimuli, tels
gue voir, entendre ou penser au bébé peuvent ddeleta sécrétion d’ocytocine et
donc provoquer un réflexe d’éjection. A l'inversm stress de la part de la maman
peut inhiber la production d’ocytocine. C'est laiscen pour laquelle lors de
I'utilisation d’un tire-lait, on peut conseiller BB maman d’étre au calme pour
diminuer le stress et, de penser a son bébé oteddre avec elle une de ses photos.
Il est donc important que la mere ait confiances@mcapacité a allaiter et qu’elle soit
soutenue par son entourage.
Le schéma ci-dessous présdertenécanisme de régulation de la lactation.
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Figure 2: schéma de la régulation de la lactafibh

»  Le Feedback Inhibitor of Lactation
Le FIL (Feedback Inhibitor of Lactation) : C'esteauprotéine qui se fixe sur les
récepteurs a la prolactine quand l'alvéole estnpleil permet la régulation de la

sécrétion lactée entre les tétées. Si le sein pastcorrectement et régulierement
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vidé, la sécrétion lactée sera inhibée. Par camsggun engorgement des seins, s'il
se prolonge, entrainera une baisse importante ldetktion.
d) La production du lait

La production du lait est assurée par les cellidesferes des alvéoles. La prolactine
se fixe sur les récepteurs de ces cellules etifs/ainsi la pénétration des nutriments
du sang dans l'alvéole. De plus, durant la grogsdsscirculation sanguine s’est
développée, optimisant ainsi le flux de nutrimetisponibles pour la fabrication du
lait. Les éléments sanguins ne sont pas directeatgisables pour la production du
lait. La machinerie cellulaire des cellules lactfe (épithéliales) produit par exemple
du lactose, du citrate, des protéines de lait,rérmies nutriments prélevés du sang.
Les lipides qu’ingérera le nourrisson sont comphatet synthétisés dans les cellules
lactiferes a partir des lipides sanguins de la mees immunoglobulines ainsi que
d’autres protéines plasmatiques traversent leslesllactiferes par transcytose. Les
différentes cellules épithéliales sont séparéesdasr espaces intercellulaires qui
laissent passer des cellules, des macrophagel/nagisocytes et des médicaments a
haut poids moléculaire pendant la lactogénese fsgue débute la lactogénese 2 et
pendant toute la période d’allaitement, ces espseasferment et forment ainsi des
jonctions serrées empéchant les échanges. Cepgeneanonctions peuvent se
rouvrir en cas de processus inflammatoire commendatite. Un drainage du sein
efficace est alors conseillé afin de refermer Bgmaees paracellulaires et de permettre
un retour au processus normal de lactgtlgn
4.2.3. La spécificité biologique du lait maternel

a) Composition du lait [12].
Le lait de chague mammifere est spécifique a I'espg n'est pas échangeable. Sa
composition est génétiguement imposée. En compéedait de femme au lait de
vache, il s’agit de dégager les spécificités dtiaternel et sa supériorité pour la
protection du nourrisson.
Tableau I: le tableau ci dessous compare la composition durlaiernel a celle du
lait de vache, pour les principaux constituantségues, glucidiques, lipidiques, sels

minéraux et vitamines.

27



NUTRIMENTS LAIT DE FEMME LAIT DE VACHE
Protide totaux(en gramme) 0,8-1,2 3-35
a) protéines 1,2 3,5
-caséine 40% 80%
-lactosérum (protéines solubles) 60% 20%
. lactalbumine 35% 7%

. beta lactoglobuline 0% 8%

. lactotransferine 15% 0,2%
«  immunoglobuline 10% 2%
b) azote non protéique 0,05 0,03
Glucides(en gramme) 7 7
a) lactose 6 6
b) oligosaccharides 1 1
Lipides (en grammes) 3-4 3-4
AG saturés /AG non saturés 50%/50% 75%/25%
Les sels minéraux

Sodium (en milligrammes) 10-20 50-60
Chlore 45 110
Phosphore 14-15 90
Calcium 27-32 120
Rapport C/P 2 1,3
Magneésium 3,5 12
Fer (en microgramme) 30-70 10
zZinc 50-400 200-500
Cuivre 25-70 2-15
lode 3-50 -
VITAMINES

A (UD) 200 45
D(UI) 20 a 40 25
E (mQ) 0,35 0,1
C (mg) 4 10
PP (mg) 1,3 0,5
Charge osmotique (mos/l)

Déchets solubles d’élimination urinaire 90 280
*Calorie 60-80 57-85

*Il N’y a pas de différence sensible sur le plalogique entre les deux types de lait:

Un litre de lait apportant en moyenne 670kcal.
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> Les protides
Le lait de vache contient trois fois plus de presidjue le lait maternel. C’est dire que
le nourrisson alimenté avec du lait de vache nodifiéodevra éliminer les deux tiers
des protéines qu’il recoit. Les protéines du lag dache sont des molécules
étrangéres pour I'organisme humain.
La conséquence immunologique est la fréequencardelérance aux protéines du lait
de vache touchant 1% des nourrissons dans sa k@wege (diarrhée majeure, choc
allergique) et 5 a 7% dans sa forme bénigne (tesulligestifs hypotrophie,
eruption...)
Le lait de mere est adapté a la physiologie du leéleéntient des protéines telles que
la méthionine, la taurine ou la tyrosine, qui répemt a I'immaturité enzymatique de
I'enfant.

> Les glucides
Le principal sucre du lait maternel est le lactgsg grace a la lactase, enzyme
présente dans les cellules intestinales, est détlenlylucose et galactose.
Le lait de femme comprend en outre de nombreugosiccharides dont seuls
certains sont connus pour linstant. Leur rdle estore incompris mais il est
probable qu’ils favorisent le développement intedtid’'une flore microbienne
(lactobacilles bifidus) qui protege la muqueusesstinale contre les agressions
bactériennes.

> Les lipides
Si la richesse en graisse des deux laits est $em&ht identique, il n’est pas de
méme pour la proportion en acide gras insatures.
Un litre de lait de femme apporte 2 a 9 fois pltscidles gras insaturés (acides
linoléiques et arachnoides)

»  Les sels minéraux
Le lait de vache contient trois fois plus de caitique le lait de femme, mais il est
tres mal métabolisé par le nourrisson pour desmaifiochimiques diverses.
Le lait de vache apporte trois fois plus de sodiua le lait de femme et I'on sait les
risques d’hypertension artérielle que cela peutérgr chez I'adulte.
Le lait de vache apporte deux fois moins de ferlguait maternel, ce dernier étant

déja a la limite inferieure aux besoins.
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» Les vitamines
Par rapport au lait de vache, les teneurs en vi@snsont a des taux plus élevés dans
le lait maternel, sauf pour I'acide folique (idente) et la vitamine K (plus faible
dans le lait maternel.)Le taux de vitamine c estgsuffisant si la mére ne fume pas.
Pour la vitamine D, la situation n’est pas clairaisnil est préférable d’en rajouter
guelque soit I'alimentation de I'enfant. Le lait flanme est par ailleurs tres riche en
vitamine E, puissant agent antioxyd§2jt
b) Variabilité et évolutivité du lait maternel:
bl) Stade de lactation :
Le colostrum : (du premier au cinquieme jour de lactation) esti@arerement
concentré en protéines (et notamment en IgAs) atefloles immunitaires. |l est
relativement pauvre en lactose et en lipides ;
Le lait transitionnel : correspond a un lait plus abondant et dont la cwmitipn se
modifie plus rapidement pour atteindre celle du haature vers le 15e jour de
lactation.
Le lait mature : La composition de ce dernier peut faire I'objetird® évolution
progressive au cours du temps. On observe notammeaappauvrissement progressif
du lait en protéines et notamment en lactoferrirendgAs.
b2) Au cours de la tétée :
Les variations concernent essentiellement le tasdigides qui augmentent en fin de
tétée. Cette évolution serait responsable de l|atioBa de satiété de I'enfant
coincidant avec I'épuisement du contenu mammaite.dénstitue I'un des facteurs
evidents de supériorité de l'allaitement maternat papport a tout autre mode
d’alimentation (lait de lactarium, lait de vachediii®).
b3) Age gestationnel :
Chez la meére d'un enfant prématuré, la concentratwotéique du lait est
significativement plus élevée. A l'inverse, la centration en lactose et en graisse est
plus faible avec, cependant, une élévation secomdai ces deux nutriments pendant
le premier mois de vie.
Le lait d’'une mere de prématuré est plus richeashusn et en chlore alors que sa
concentration en calcium et en phosphore ne diffasede celui d'une mere allaitant

un enfant a termf3].
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4.2.4. Allaitement maternel exclusif
a) Définition
Mode d’alimentation ou le nourrisson allaité neoitaucun autre aliment ni boisson
(y compris de I'eau), a I'exception de médicamazitde gouttes de vitamines ou de
sels minéraux lorsqu’ils sont nécessaires. Lentaternel exprimé (provenant de la
mere ou d’'une banque de lait) ou celui d’'une noareast également accepig
b) Les conditions pour un allaitement optimal
Ce sont les premiers jours qui comptent le plus pallaitement au sein. Lorsqu’
une mere commence l'allaitement au sein correctgnedle a toutes les chances de
continuer sans probleme. Les 7 pratiques poulaitaient maternel qui ont été
définies par 'OMS et 'UNICEF depuis 1990 et er@49%concernant les conditions
pour un allaitement optimal :
= mettre les nouveau-nés au sein immédiatement dja@souchement,
dans les 30 minutes qui suivent la naissance ;
= allaiter fréquemment de jour comme de nuit a la atee, avec un
intervalle inférieur a 3 heures ;
» allaiter exclusivement au sein pendant les 6 premm®is ;
» introduire progressivement a partir du 6eme mois I'dafant, une
alimentation complémentaire ;
= maintenir I'allaitement maternel méme si I'enfantla mére est malade et
augmentation de fréguence de tétées au cours dadiesa de la mere ou
de I'enfant, et en période de convalescence ;
= maintenir I'allaitement jusqu’a 2 ans ;

= enrichir, varier et augmenter I'alimentation devlare[5].

c) Les avantages de l'allaitement maternel
Il est communément admis que l'allaitement matesstl bénéfique pour I'enfant,
pour sa mere et pour la relation mere-enfant. @eefices sont liés, d’'une part, a
I'allaitement au sein, et d’autre part, aux proj@setrés particulieres du lait maternel.
En effet la composition tres spécifique du lait @enagl lui confére des propriétés anti-
infectieuses indiscutables, ainsi que beaucoupr@a@avantages.

cl) Avantages pour le nourrisson
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Le bénéfice de l'allaitement maternel pour la satdés enfants a été démontré.
L’avantage principal du lait maternel pour le neegon est sans aucun doute la
protection contre les infections. En ce qui coneela meilleur développement
psychoaffectif, la prévention des allergies, etdlabete de type 1, il existe de
nombreuses controverses révélées par des étudeséuentes. Enfin, différentes
études et méta-analyses montrent un intérét dail&ahent dans la prévention de
I'obésité, et du risque cardio-vasculaire.

» Bénéfices sur le développement psychoaffectif
Les enfants alimentés avec du lait maternel penggnpremieres semaines de vie
auraient un meilleur développement cognitif que éegants alimentés avec des
préparations commerciales. Il est difficile de gécsi ces effets correspondent a un
effet « lait » (acides gras polyinsaturés a longiuesnes et oligosaccharides) ou a un
effet « allaitement» (contact mere-enfant, investisent parental). Il est possible que
la différence puisse tenir au fait que les femnmasgmissant leur bébé au sein assurent
un environnement affectif different et une stimwatcognitive plus grande. Parmi
les facteurs susceptibles d’expliquer les bénéfamd’allaitement maternel sur le
développement psychoaffectif, il faut citer la mrése de lI'acide arachnoide et de
I'acide docosahexaenoique dont le role dans lesratains de la rétine et du cortex
cérébral est démontré. Au final, I'allaitement miaéd, que ce soit pour des raisons
psychoaffectives, nutritionnelles ou environnemiestaapporte un bénéfice sur le
plan cognitif, modeste mais démontré dans la ntajoes etude$].

» Prévention des infections
A la naissance, le nouveau-né a un systeme imnmanitamature. Il a donc besoin
d'une protection efficace en attendant qu’il s@pable de synthétiser ses propres
eléments de défense. Le lait maternel interviesrsal plusieurs niveaux.
Le lait maternel contribue a atténuer I'immaturimémunitaire du nouveau-ne, en
retardant l'involution de la glande thymique. lladors un impact positif sur la
fonction lymphocytaire.
Il contient des substances qui ont une action Inoymodulatrice, participant ainsi
au développement du systeme immunitaire du jeurienen hormones (ACTH,
cortisol, TRH), des facteurs de croissance, deskows, des lactoferrines, des

nucléotides, oligosaccharides, acides gras poltyings. ..etc.
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Il participe aussi directement a la défense cotgseinfections en s'opposant au
développement des bactéries, virus et champignangapprésence de nombreuses
protéines et cellules ayant une action cytolytigue certains agents pathogénes :
Transport d'anticorps (immunoglobulines), activitéactéricide (lactoferrines,
lysozyme), inhibition du développement bactérienapfla-caséine), activité
antimicrobienne (lactoperoxydase), destruction dasro-organismes agresseurs
(médiateurs de la phagocytose)...
Il favorise le développement de germes bénéfighdisldbactéries et lactobacilles),
aux dépens des bactéries pathogenes dans lintestexerce ainsi un pouvoir de
protection contre certaines infections (nombrewtefars antimicrobiens, peptides a
effet bifidogéne, et abaissement du pH intestigah ll'ingestion du lait maternel).
Il contient des substances qui renforcent les déferépithéliales intestinales et
respiratoires par un effet barriere contre I'imméon des germes pathogénes (des
hormones : ACTH, cortisol, vasoactive intestinalpgme..., des facteurs de
croissance, des cytokines, oligosaccharidef]..)

» Prévention de I'allergie
On peut constater une diminution de la gravitéadmaladie allergigue méme si cela
reste controversé Le risque d'asthme, le nombregetds enfants souffrant de
dermatite atopique, la survenue d'une rhinite gillere, I'allergie aux protéines de lait
de vache seraient plus importants en I'absendaitiaient8].

» Prévention de I'obésité
Méme si la controverse existe en ce qui concerakaitement maternel et la
prévention de I'obésité, la majeure partie desetuéalisées montre un avantage de
I'allaitement sur le poids futur de I'enfant. Pleisis hypotheses ont été proposées
pour expliquer cet effet apparemment préventif ‘dibaltement maternel vis-a-vis
d’'une obésité ultérieure. Les enfants nourris au gulent probablement mieux les
guantités de lait qu’ils ingerent que ceux nouais biberon ; dans cette derniere
situation, les meres surveillent les quantités miesollicitent plus leurs enfants. Une
dizaine d’études ont d’ailleurs montré qu’a I'ageXdan, le poids, I'lMC, mais aussi
la taille des enfants nourris artificiellement étdiplus élevés que ceux des enfants
nourris au sein, la différence apparaissant a rpdrti deuxieme trimestre et ne

disparaissant pas complétement a I'age de 2 anmeM& certains facteurs de
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confusion (niveau socioéconomique des meres, plasdg conscience du risque
d’obésité chez les meres allaitant leur enfant, éigmodalités de la diversification)
sont difficiles a éviter, la croissance staturo-génale plus rapide des enfants nourris
d’emblée avec un lait pour nourrissons ou sevrésquement, est retrouvée dans
toutes les études. D’autres mécanismes ont étéuésodJne étude a montré des
insulinémies significativement plus élevées chazrleurrissons alimentés avec des
préparations pour nourrissons par rapport a ceuxrisoau sein, ce qui pourrait
stimuler le développement des adipocytes et I'agipesd9].
Les effets du mode d’alimentation sur les valeltérieures de la tension artérielle et
la cholestérolémie ont été évalués avec des résditcordants.

» Prévention du risque cardio-vasculaire
L’allaitement pourrait diminuer la pression art@eepar la réduction de I'apport en
sodium dans les premiers mois de vie, mais ausdapganeur importante en acides
gras polyinsaturés a longues chaines du lait neltelem effet, ces acides gras sont
d’'importants composants structurels des systemewmbnamaires, entre autre de
I'endothélium vasculaire. En ce qui concerne lesceatrations plus faibles de
cholestérol sanguin et de lipoprotéines de faildiesdé chez les adultes qui ont été
allaités, elles pourraient étre associees auxrdiifges entre la teneur en nutriments
du lait humain et celle des préparations pour negons. La teneur élevée en
cholestérol du lait maternel pourrait expliquer [@ss hautes concentrations de
cholestérol total et de LDL chez les enfants, cé entrainerait une forme de
programmation nutritionnelle menant a une réductienla synthese endogene de

cholestéro[1].
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» Prévention du diabéte insulinodépendant de type 1
L'allaitement maternel aurait un effet protectawrl@pparition de ce type de diabete
chez les enfants ayant un tres fort risque gérgtapi diabéte, mais les avis sont
partageés. Le rble protecteur du lait maternel @udécouler :
= d'une immunisation contre certaines protéines dud&avache (séroréactivité
croisée qui entrainerait une réaction auto-immuwndre les cellules des flots
de Langerhans);
= d'altérations de la barriere intestinale (ce quipligwerait également
I'association
diabete-maladie cceliaque) ;
= d'altérations de I'immunité intestinale ;
= du réle anti-infectieux de l'allaitement et/ou de flore colique (présence
d'éléments « antidiabétogenes » dans le lait hymain
= du réle protecteur de substrats spécifiques duraternel (A6P1)10].
c2) Avantages pour la maman
Il était démontré que l'allaitement maternel fasgeril'involution de l'utérus, grace
aux contractions induites par la sécrétion d’ocdyiec Ainsi les tétées précoces
préviennent les hémorragies du post-partum etrideraétrites.
Les risques d’anémies du post-partum liées a I'méagee génitale sont diminués
grace a la sécrétion de prolactine, qui entraimeamménorrhée.
L’allaitement au sein, sous des conditions précieesun moyen de contraception.
Ceci est dU a I'hyperprolactinemie secondaire Balieament qui bloque I'ovulation,
tant que lallaitement reste exclusif. C'est la Nude d’Allaitement Maternel et
d’Aménorrhée (MAMA). Elle est validée par plusieursstances internationales
(UNICEF et OMS notamment) pour la premiere foisl®88 et n’a pas été démentie
depuis. La mere doit allaiter de maniére exclusiga enfant qui doit étre agé de
moins de 6 mois et elle doit rester en aménorrpés (e retour de couche). Les
intervalles entre les tétées ne doivent pas dépésseuregll].
» L’allaitement et la perte de poids
La lactation entraine une demande accrue en nutteang compris en énergie, de

méme que le développement de mécanismes qui fanotistilisation préférentielle
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des nutriments par la glande mammaire. Une paetieette demande est satisfaite a
partir de la mobilisation des réserves materneitg;méme en partie reflétée par la
perte de poids observable pendant I'allaitement.

» L’allaitement et le cancer de I'ovaire
Il est généralement accepté qu'un plus grand nordbrgrossesses, une utilisation
plus longue de contraceptifs oraux et le fait dinwadlaité ont un effet protecteur
contre le cancer des ovaires. Une méta-analyseO@& ghontre que l'allaitement
pendant les deux a sept premiers mois du postmastmait associé a une diminution
du risque du cancer ovarien d’environ 2P} Des études plus récentes confirment
cette méta-analyse en annoncant comme une évidguneel'allaitement est un
élément protecteur contre le cancer des ovairésflllence hormonale sur le cancer
de l'ovaire semble désormais retenue avec un réteéfique de la grossesse, de
I'allaitement et surtout de la contraception offaf&).

» L’allaitement et le cancer du sein
L’allaitement contribue a une réduction du risquepgarition et de progression d’un
cancer du sein par différents mécanismes. L’alfzt® réduit le nombre
d’ovulations proportionnellement a sa durée et trehun niveau d’estrogenes plus
bas que celui que I'on observe au cours du cyclesmeel[14].
De plus, l'allaitement fait diminuer le pH, le naug d’estrogénes et les carcinogenes
locaux des lobules et des canaux. Parmi les sulestararcinogenes, il faut citer les
Xxénoestrogenes et en particulier les organochldmdait est une voie d’excrétion
importante de ces substances lipophiles en raisorsad composition élevée en
graisses. Il a ainsi pu étre démontré que les oadarés présents dans le tissu
mammaire diminuent chez les femmes ayant allaitérsleenfants. Quoique
controversées, les données épidémiologiques indigaee la fixation de ces
xénoestrogenes dans la glande mammaire pourraitcatricérigene pour 'humain.
Grace a I'excrétion de ces carcinogenes stockésldarcellules adipeuses du sein, le
lait pourrait donc participer a la diminution daque du cancer du sditb].

> L’allaitement et I'ostéoporose
Le calcium présent dans la masse osseuse estrapate source utilisée pour

produire le lait humain. Par conséquent, au coesssik premiers mois d’allaitement,
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le taux de déminéralisation a différents sitegosstels la colonne vertébrale, le col
fémoral et le radius est important. |l approcheirmvl % par mois alors qu’il est de
1 a2 % par an pour les femmes en période de masephes pertes osseuses qui
surviennent durant I'allaitement seraient trans#®ichez la plupart des femmes. En
effet, il existe une reminéralisation des os afg&gvrage.
Le temps nécessaire pour le retour a la densitusssinitiale serait variable, mais
surviendrait habituellement dans les 12 a 18 maisast 'accouchement.
D’ailleurs les études montrent que des grossesgeEtaes et I'allaitement prolongé
ne sont pas associés a une augmentation de lalgrégade I'ostéoporose, ni de
I'ostéopénie, ni de la prévalence des fracturegopsirotiques .Comme on pourrait
s’y attendre, les données existantes indiquentlegi@pertes osseuses chez la mére
seraient influencées par la quantité de lait priedeti sa teneur en calcium. Il en serait
de méme pour la durée de l'allaitement : un altaéet plus court (un a trois mois)
entrainerait des pertes moins grandes qu'un atieme plus long (six mois ou plus).
Les pertes en calcium seraient tres peu influenpéed’apport alimentaire de la
mere, méme si elle prend des suppléments ou augnsest apports en produits
laitiers. Donc, les apports recommandés en calciaraont pas plus élevés pour les
femmes qui allaitent comparativement a ceux desriesndu méme groupe d’age
[16].
La décision quant au mode d’alimentation de I'ehtades répercussions aussi sur la
santé de la mére. L’allaitement lui offre une oppoité de perdre graduellement le
poids gagné pendant la grossesse. Il est égaleassatié a une certaine protection
ultérieure de cancer du sein et de l'ovaire. Enffedlaitement n’augmente pas le
risque de développement d’ostéoporose lié a la parse. En somme, la mere, tout
autant que I'enfant, retire des bienfaits de ligdiaent.

c3) Avantages pour la famille
Moins de dépenses (biberons, lait, eau, bois etc.)
Bébé est moins souvent malade (moins de dépenses) ;

Développe I'harmonie dans la famille.
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c4) Avantages pour la société

Réduction du taux de morbidité et mortalité infenfi
Réduction des dépenses ;
Crée une affection mére enfant ce qui permet deingdes risques de crime et de
violence chez l'adulte.

c5) Prévention de I'environnement
La production du lait industrialisé pollue commaeutwm activité industrielle. Le
recours aux préparations pour nourrisson engerairaifbeurs de nombreux déchets
a traiter contrairement a l'allaitement maternefboites en métal, couvercle en
plastique, chauffe biberon)

d) Les contre-indications a I'allaitement

d1) Les contre-indications liées a la mére

> les infections
Un certain nombre de pathologies dont la mére peuwlfrir ne sont pas compatibles
avec l'allaitement.

= Le HTLV-1
Le virus de la leucémie humaine a lymphocytes estansable d’'une maladie grave
pouvant étre fatale. Elle n’est pas courante em@aimais elle se voit surtout dans
les Caraibes, en Afrique, en Amérique du sud elagon. L’allaitement est un mode
de transmission important du virus (10 a 20 %);@msequence, on recommande aux
femmes séropositives HTLV-1 de ne pas allaiter.
» La tuberculose

La tuberculose maternelle est une contre-indicadibsolue mais temporaire : si la
tuberculose maternelle est dans une phase activenete et I'enfant doivent étre
séparés pendant une a deux semaines, le tempsquéré recoive le traitement
efficace. Durant ce temps, la mére doit exprimerlad et le jeter. Les médicaments
antituberculeux sont compatibles avec [l'allaitememtais il est quand méme
nécessaire de controler les concentrations sargdegedifférentes molécules chez la
mere et le bébé. Ainsi, la survenue d’effets indddes hépatiques (pyrazinamide) et

ophtalmologiques (éthambutol) chez I'enfant estimisee.
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= L’herpes

L’infection par le virus de I'herpés est potentetient dangereuse pour le nourrisson.
L’allaitement doit étre interrompu s’il existe désions sur le mamelon ou I'aréole.
La mére doit étre traitée et doit voir avec uneiggunédicale si elle peut continuer
I'allaitement si I'autre sein ne montre pas dedasiDans ce cas, les précautions
d’hygiéne doivent étre extrémement rigoureuses.

» Le cancer
La plupart des examens en vue d'un diagnostic neessiétent pas l'arrét de
I'allaitement. La radiothérapie ne rend pas le fadioactif mais peut endommager
les tissus du sein et de ce fait diminuer la prodoclactée. Les traitements par
chimiothérapie et les traitements utilisant destares radioactives imposent l'arrét
de l'allaitement.

» Autres pathologies
Lorsque la maman souffre d’'une maladie chroniquar gaquelle elle recoit un
traitement quotidien, la décision de l'allaitemedtit se prendre avec I'équipe
médicale qui I'encadre. On peut, par exemple, peasees pathologies comme
I'épilepsie ou les maladies auto-immunes. En effe§ traitements pour ces
pathologies different en fonction des patients, pesfessionnels de santé doivent
donc étudier les profils pharmacologiques des wifftes molécules afin de prendre
la meilleure décision pour la santé de I'enfardeesa mere.
Par ailleurs, certaines pathologies ne contre-urght) pas I'allaitement. On peut citer
'ensemble des pathologies du sein liées a |'alfa@nt (crevasse, engorgement,
mastite, mycose...), l'infection de la mere par leuside I'hépatite A, B, C, D, E,
ainsi que l'infection par le cytomégalovirus (CMV).

d2) les contaminants liés au mode de vie

> Le tabac
Il existe un passage lacté de la nicotine. La coimaBon en nicotine et ses
métabolites dépendent du nombre de cigarettes mmedu temps passé entre la
derniére cigarette et la tétée. La concentrationidetine dans le lait est de 1.5 a 3

fois supérieure a celle du plasma, sa demi-vienéstientre 60 et 90 mn.
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Différentes études ont rapporté une corrélatiomeelgt tabagisme, l'initiation et la
durée de l'allaitement. Les fumeuses sont moinshmeuses a allaiter et la durée de
I'allaitement est moins longue que chez les noneluses. Cet effet est d’autant plus
marqué que le nombre de cigarettes consommeéesopar gst important. Ceci
s'explique par des facteurs sociaux et psychola@aggumais aussi par une baisse de
production lactée liée au tabac.
Le tabagisme a une influence néfaste sur la saatd’emfant en augmentant
I'incidence des coliques et des maladies respiedoill est donc nécessaire de les
aider a arréter de fumer et ce des le début de&segsse.
Cependant, le tabagisme n’est pas une contre-timhica I'allaitement : si les méres
continuent a fumer il convient tout de méme deelesourager a allaiter leur bébé. En
effet, plusieurs études ont prouvé gu’en cas dagialme maternel, la morbidité
respiratoire était plus élevée chez les enfantsrrisouau lait industriel
comparativement a ceux allaités. L’effet protectéeid’allaitement est d’autant plus
marqué que celui-ci est prolonge.
Néanmoins quelques précautions peuvent étre misesles femmes qui continuent
de fumer, de facon a limiter les effets délétenesatbac : ne pas fumer en présence
de I'enfant, fumer juste aprés les tétées et nefypaer dans les deux heures qui
précedent une tétée.

» L’alcool
La concentration en alcool dans le lait maternelvessine de celle du sérum. Elle
augmente dans le lait 30 minutes a 1 heure aprgges$tion puis diminue ensuite
progressivement.
L’alcool est responsable d’'une diminution de laréton lactée de facon dose
dépendante et modifie la saveur du lait.
La consommation réguliere d’alcool, méme en quantibdeste, peut perturber les
rythmes de sommeil de I'enfant et a long terme ramoiimpact sur le développement
neurologique. En effet, du fait de leur immaturgézymatique hépatique, les
nourrissons éliminent moins rapidement l'alcool dee adultes et leur cerveau en
développement présentent une sensibilité accrdal@dl, méme pour de faibles

volumes.
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La consommation n’est pas formellement contre-inéég néanmoins celle-ci doit
rester exceptionnelle et modérée (inférieure a/Bdpg De plus, il est souhaitable de

donner le sein avant la prise de boisson alcoophéét qu’'apres.

» La caféine
La caféine diffuse dans le lait maternel mais s&eatration y reste faible.
D’aprés les études, la consommation de caféineemblge pas avoir d’effet notable
sur les nourrissons. Cependant il est conseilia@érer les quantités absorbées (2 a
3 tasses a café par jour) en raison du métabolgo® lent de la caféine chez le
nouveau-ne.
> Les drogues
- Le cannabis :
Il est liposoluble s’accumule dans le lait. Sestsffchez I'enfant allaité sont peu
étudiés a ce jour. Il serait responsable de sédatiode diminution du tonus
musculaire chez I'enfant nourri au sein. Son imgalcing terme est mal connu.
Son utilisation est déconseillée.
- La cocaine :
La cocaine passe dans le lait maternel. Sa constommeast strictement contre
indiguée en période d’allaitement car le nourrisgmut étre sujet a un risque
d’intoxication grave (associant irritabilité, vors@ments, diarrhées, tremblements,
convulsions) voire mortelle.
-L’héroine :
La consommation d’héroine est une contre-indicatabisolue a [l'allaitement
maternel. Elle est responsable chez I'enfant allale tremblements, agitation,
vomissements, difficultés d’alimentation.
d3) Les contre-indications liées a I'enfant
La galactosémie est la seule pathologie de I'enfantcontre-indique I'allaitement.
Ce déficit enzymatique empéche le métabolisme dacgmse et entraine des
vomissements, une perte de poids, une cataractéraildles de la fonction hépatique
avec un ictere prolongé, et un retard mental. €&dtediagnostiquée dans les premieres

semaines de vie. Les enfants atteints de cettedieaj@nétique doivent étre nourris
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avec des préparations pour nourrissons spéciates kctose, car en effet, ce
disaccharide est la principale source de glucidéadithumain et formera donc une

guantité importante de galactose lors de son hysefl7].

e) Les techniques de I'allaitement maternel
Pour que l'allaitement maternel se déroule bieneese complique pas, il convient
d’adopter une bonne position pour la mere et I'enfa

» Installation de la mére:
Les tétées représentent plusieurs heures pariljdaut éviter les positions instables
sources de contractures dorsales. Il faut toujpueadre le temps de s’installer : il
n'existe pas de tétées urgentes!

» Les différentes positions d’allaitement :

» Madone (voir figures ci-dessous)

Assise sur votre lit ou dans un fauteuil, des doggsour soutenir vos épaules et vos
bras, vous tenez bébé contre vous, le corps tagmsévotre sein (petite astuce : vous
ne devez pas voir son nombril!); sa téte reposesstie avant-bras ou au creux de
votre coude; votre avant-bras soutient son cotpstee autre bras soutient ses fesses

Ou Sa cuisse.
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Figure 3 : position de la Madone
A savoir : la madone peut se pratiquer de facon inversé@er@ion des bras) ou avec

des jumeaux : (voir figure ci-dessous)
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Figure 4 : position madone jumeaux



= Ballon de rugby(voir figure ci-dessous)
Assise, soutenue par des coussins derriere vose§patusous votre bras, vous tenez
bébé face a vous, glissé sous votre bras et iadal le coussin! Sa téte fait donc
face a votre sein et grace au coussin, il estgpilebonne hauteur! Cette position est
particulierement adaptée aux jeunes mamans céssari¢é poids du bébé ne repose
pas sur la zone de la cicatrice.

A noter : cette position convient également avec des jumesipeut aussi s'adapter
a la position en madone :

Figure 5: position ballon de rugby
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Figure 6 : la position Double ballon de rugby

= A califourchon

Confortablement installée, le dos droit et soutpau un coussin, vous tenez bébé
assis a califourchon sur une de vos cuisses, toue eamaintenant fermement au

niveau des reins et plus légerement au niveau d¢dd\Voir figure ci-dessous)
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Figure 7: la position a califourchon

= Allongée
Allongée sur le coté, votre bébé vous fait face,g@noux doivent étre pres de votre
corps. Vous le soutenez dans le dos avec votre etagventuellement, avec un
coussin afin qu'il ne "roule" pas sur le dos! Usifion reposante pour vous comme
pour lui, particuliérement si vous avez subit uésacienne ou une épisiotomigoir

figure ci-dessous)

Figure 8 : la position allongée
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»  Bonne position de la bouche du bébé
-Nez et menton doivent étre contre le sein, la beudu nouveau-né doit prendre
largement I'aréole et non le seul mamelon, leselewioivent étre retroussées sur
I'aréole.
>  Eviter les compléments

Il est nécessaire de les éviter au maximum sutesupremiers jours afin de ne pas
risquer une confusion sein /tétine (la succionan st a la tétine n'obéissent pas aux
mémes mécanismes), ainsi qu'une baisse de laidactpar diminution de la
stimulation.
lls ne devraient étre donnés que sur avis médiaas des cas suivants définis par
I'OMS:

" nouveau-né ayant un poids de naissance inféri200@g ;

* nouveau-né dysmature avec risque d'hypoglycémie ;

* nouveau-né dont I'état ne s'améliore pas avecuespite de l'allaitement

» infection par le VIH de la mere ;

= anomalies congénitales du métabolisme chez I'ehfpatgalactosémie ;

= nouveau-né souffrant de déshydratation aigué lerstjallaitement

maternel ne peut fournir une hydratation suffisante

= Prise médicamenteuse de la mere contre —indiqladiaitement.
La décision de donner un complément est priseaaypar cas, et il est préférable de
donner ce complément a la seringue, a la cuilléra la tasse afin de ne pas perturber
le mécanisme de succi@t8].
f) Les signes d’un allaitement efficace
Les signes d’un allaitement efficace sont multipl@®@bord, du coété de la maman,
elle ressent des picotements, une chaleur et ms@itedu sein tété. L’autre sein a
tendance a couler pendant que le premier estlét sensation de soif est fréquente
car la production lactée nécessite beaucoup d’eauékerves de la maman, elle ne
doit d’ailleurs pas hésiter a boire pendant lagtéiéelle a soif. En fin de tétée, le sein
doit étre souple, ce qui signifie qu’il a été vide.
Du coté du bébé, il existe plusieurs paramétresiraesler afin de conclure sur
I'efficacité de I'allaitement maternel. D’abord, f@urrisson s’éveille spontanément

et tete 8 a 12 fois par jour le premier mois, [@uis8 fois par jour les mois suivants.
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Les déglutitions lors de la tétée sont fréquentegguliéres. Suffisamment hydraté
par le lait que le bébé a recu, il urine normaleimmea que les parents reconnaitront
aux cing a six couches mouillées par jour. Leseseflont généralement liquides,
initialement présentes plus de trois fois par jguuis plus espacées (une par jour a
une tous les deux jours), mais toujours de comsistanolle. Le nourrisson semble
calme apres la tétée. Enfin, les parents doivemtr@er la croissance staturo-
pondérale de leur enfant. Une prise de poids dedl260 g par semaine indique
I'efficacité de l'allaitement. Il est déconseillé geser I'enfant tous les jours car cela
devient anxiogene pour les parefi9]. LOMS a publié en 2006 des nouvelles
courbes de références concernant le poids pouwe,llégoids pour la taille, ainsi que
I'IMC pour I'age. Elles refletent cette fois les yemnes des enfants qui ont été
allaités au sein.
Les anciennes courbes avaient été réalisées dwask d’enfants nourris avec des
formules commerciales, qui, contenant plus de preséfont grossir et grandir plus
vite les enfants pendant leur premiere année deAvmause des anciennes courbes,
I'allaitement maternel exclusif a été rendu a toesponsable d'un retard de
croissance.
g) Quelques précautions pour le succes de I'allaiteent exclusif
Pour le succes de lallaitement maternel exclukiedst important d’adopter un
certaines nombre de conditions qui sont entre autre

= La mise au sein précoce ;

» |’enfant doit prendre le lait le jour et la nuit ;

= L’enfant doit étre dans une position correcte awrsale I'allaitement ;

= Ne donner a I'enfant aucun autre aliment ;

» Donner le second sein des que le premier est vide ;

= Laisser le bébé téter autant qu’il veut ;

= Sila mére s’absente pour une longue périodedelteexprimer son lait en
guantité suffisante et velller a le garder dansctasditions optimales de propreté, a
chaque demande, prélever la quantité nécessair® wtarbol ou tasse propre au

moyen d’une cuillére.
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En cas d'utilisation ultérieure du lait, celui-a@yt étre conserveé au réfrigérateur (48h
maximum pour une température inferieure ou égalé°@), ou au congélateur
(maximum 4 mois a 18°G20].
h) Incidents et solutions relatifs a la pratique dd'allaitement maternel exclusif
h1l) Crevasses
Elles sont favorisées par une technique d'allaitemeadéquate. Négligées, elles
peuvent étre a I'origine d’un engorgement unildfgrais d’'une lymphangite.
Leur diagnostic repose sur les éléments suivants :
»= douleurs unilatérales, centrées sur le mamelondargnla tétée tres
douloureuse ;
= absence de fievre ;
= al'examen : érosion superficielle a l'inspectianrdamelon.
Leur traitement :
» nettoyage et séchage du mamelon aprés chaque tétée
= une application de cremes grasses et ou cicaesant
h2) Engorgement mammaire: Il peut étre uni- ou bilatéral.
La forme bilatérale, contemporaine de la montéuae, est la conséquence d’un
asynchronisme entre la lactogénése, déja opératienet les mécanismes d’éjection
du lait, encore inefficaces. L’engorgement régrdssatuellement en deux ou trois
jours.
Le diagnostic repose sur les éléments suivants :
» |es deux seins sont durs, tendus et douloureux;
» fievre modérée a 38°C.
Le traitement :
» douches chaudes sur les seins ;
= massage circulaire des seins avant les tétées ;
» pansements antiphlogistiques type Osmogel ;
» eventuellement et de fagon ponctuelle, injectioramusculaire
ocytocine (Syntocinon) vingt minutes avant la tépmur favoriser
I'éjection du lait ;

= rassurer la femme.
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h3) Lymphangite mammaire
Conséguence d’'un engorgement mal pris en charfges&imanifeste par des signes
mammaires trés importants :
= Elle survient 5 a 10 jours aprés lI'accouchement ;
» Le début est brutal, avec fievre a 39-40°C ;
= A I'examen on note un placard rouge, chaud, doelaxde la face externe du
sein, avec une trainée rosatre vers l'aisselle net adénopathie axillaire
douloureuse ;
» Le lait recueilli avec un coton est propre, saasdrde pus
Une lymphangite régresse en 24 a 48 h si elle@staement traitée, mais Il
existe une évolution possible vers une galactophosi la guérison est
incomplete.
Le traitement repose sur :
» La suspension temporaire de I'allaitement aveeir douloureux ;
= Le lait doit étre tiré et jeté pour bien vider leirs (& l'aide d'un tire lait),
I'allaitement doit étre poursuivi avec l'autre sein
= Donner de l'aspirine ou un anti-inflammatoire noérgidien ;
» Pansements antiphlogistiques type Osmogel.
L’antibiothérapie est controversée. En principetilapelle est prescrite par certains
pour enrayer une évolution vers une galactophdditest une antibiothérapie per os
active sur le staphylocoque et compatible avedaltaiment type pénicillines M.
(Bristopen) pendant 7 jours.
h4) Galactophorite
C’est une infection des canaux galactophores,us gbuvent par un staphylocoque.
Le risque est I'évolution vers un abces mammaire.
Le diagnostic repose sur les éléments suivants
= || s’agit d'un accident plus tardif, au moins 1%ije apres I'accouchement ;
= Le début est progressif sur plusieurs jours ;
» Fiévre modérée a : 38 a 38.5°c;
» Douleur de 'ensemble du sein, qui est plus feroee IGautre
Signe de Budin: le lait recuellli sur un coton est mélangé de. pus

Le traitement repose sur :
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Une antibiothérapie per os active sur le staphyjaeotype pénicillines M

(Bristopen, Orbénine), pendant 8 jours ;

Suspension de I'allaitement jusqu’a la guérisoniglie ;

Le lait est tiré et jeté ;

C’est souvent I'occasion d’un arrét définitif.
h5) L’abcés du sein
Il complique une galactophorite insuffisammenttéai
Le diagnostic repose sur les éléments suivants

= Fiévre progressivement croissante, atteignant8¥e, parfois oscillante ;

» Majoration des douleurs mammaires ;

= Le sein est volumineux, rouge, tendu, tres douloure

= Dans ce contexte la palpation d'une tuméfactiorctflante est souvent

difficile. En cas de doute, il convient de réalisae échographie.
Le traitement :
= L’hospitalisation est nécessaire, il faut réaliser bilan préopératoire ainsi
gu’une consultation d’anesthésie ;

= Le traitement est chirurgical : avec une incisomin drainage ;

= L’antibiothérapie n’est qu’un traitement adjuvant

» L’allaitement doit &tre interrompj21].
4.2.5. La diversification
L'OMS recommande d'introduire d'autres alimentsples du lait maternel, a partir
de I'age de six mois (180 jours). Ces alimentsrgatonnés deux a trois fois par jour
entre 6 et 8 mois, puis systématiquement trois areguois par jour entre 9 et 11
mois. Entre 12 et 24 mois, on donne aux enfants &ajuatre repas et deux encas
nutritifs a la demande entre les repas. L'apparitiiwdoit étre suffisant, ce qui veut
dire comporter suffisamment de calories, de pregiet de nutriments pour couvrir
les besoins nutritionnels d'un enfant qui graridis aliments doivent étre préparés et
donnés dans de bonnes conditions d'hygiene pouiredle plus possible les risques
de contamination. Pour nourrir un enfant, il faunpliquer activement et le stimuler

afin de I'encourager a manger.
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Le passage de l'allaitement au sein exclusif aols@mmation de la nourriture

familiale est une phase trés délicate pour le mson. Au cours de cette période, de
nombreux enfants souffrent de problémes de nuirigb ils constituent une part

importante de la prévalence de la malnutrition chezfant de moins de cing ans
dans le monde. Il est donc crucial de donner aumrrizsons des aliments

complémentaires sirs, adaptés et en quantité autiigoour que la transition entre
I'allaitement et la consommation de la nourrittamifiale se passe bien. Le tableau
ci-dessous présente la marche a suivre pour lasifieation.

Tableau Il : quantités d'aliments a donner selon, la texturefrdguence et la

guantité a chaque repas par rapport a I'age

Age en Mois | Texture Fréquence Quantité a chaquesrep

Commencer avec
des bouillies
épaisses ou des
De 6 mois a | aliments réduits en
bouillie.

2 fois par jour et| 2 a 3 cuillers a soupe pour
tétées fréquentescommencer

8 mois
2 encas peuvent Augmenter régulierement

étre proposeés a| jusqu'a 2/3 d'une tasse d¢
la demande 250 ml & chaque repas

Continuer avec de
la nourriture
familiale en purée

1%

3 a 4 repas plus

Aliments hachés Y
des tétées

9-11 mois ou redulits en
purée, aliments qu
I'enfant peut saisir

1/2 bol de 250 ml
®Plus 1 a 2 encas
a la demande
Nourriture 3 a 4 repas plus
_ familiale, coupée |2 encas a la
12-23 moiS | menu, hachée ou | demande entr
réduite en pureée sj les repas plus le
nécessaire tétées

e3/4 ou un bol entier
Sde 250 ml

Note: Si le nourrisson n'est pas allaité, ajouter 1tas8es de lait et 1 a 2 encas par
jour [22].

4.2.6. L’arrét de I'allaitement au sein

Il n’est pas nécessaire d’arréter I'allaitemensain si 'enfant veut continuer, méme
au dela de 3 ans .En fait, la plupart des enfamé&temt d’eux-mémes entre 1 et 3

ans : c'est le sevrage naturel.
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Si une mere décide d’arréter d’allaiter son bébésain, elle devrait le faire
lentement. Dites Iui si elle sévre son bébé trofe,vicelui-ci risque d'étre
malheureux.il se peut alors qu’il refuse de margeraliments qu’elle lui donne et
gu'il devienne malade. Le sevrage brutal est une dauses principales de
malnutrition.
Les étapes de I'arrét de l'allaitement au sein sont

= Augmenter le nombre des repas ;

= Diminuer progressivement le nombre des tétés auscae la journée.
Supprimez d’abord une tété, une de celle du maitie® I'aprés midi, puis 1 a 2
semaines aprés, une autre et continuer ainsi ¢ paindant 2 ou 3 mois, voir plus
longtemps si nécessaire, jusqu'a ce que le bépegenae plus le sein ;

= Arréter les tétés de nuit en dernier ;

» Entourez I'enfant d’une affection particuliere dedn a I'aider a se sentir tout
aussi proche de sa mere qu'il I'était quand iltétaurri au seif2].
4.2.7. Allaitement mixte
a) Définition
On parle d’allaitement mixte lorsque le nourrisgghalimenté au lait de femme et au
lait de vache.
b) Indications
Insuffisance de la sécrétion lactée entrainantuaevaise prise de poids de I'enfant ;
Les nécessités professionnelles surtout avec I'antation du travail des femmes et
la durée relativement courte du congé de matef@is&maines) ;
Indisponibilité du a certaines pathologies ;
Troubles de l'allaitement d’origine psychologiqubeez la meéere qui croit ne pas
pouvoir fournir une ration suffisante de lait.
c) Méthodes
cl) La substitution
Elle est la plus pratiquée et consiste a remplacerou plusieurs tétées par un ou
plusieurs biberons. Dans ce cas, il est importanihdintenir au moins 3 tétées et ne

jamais remplacer la tétée du matin.
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c2) La complémentation

Elle est idéale mais contraignante et plus chélle. @nsiste a compléter chaque
tétée par un biberon de lait lorsque les seins smmiplétement vidés .dans ce cas, la
sécrétion est maintenue plus longtemps mais I'énfaque d’abandonner la tétée
plus laborieuse pour la succion du biberon plugdac

4.2.8. L’'allaitement au sein et VIH

La transmission du VIH par l'allaitement au seg&t@largement prouveée, notamment
par la contamination d'enfants nourris au sein tlomere avait été infectée lors ou
apres l'accouchement, par une transfusion ou gesma sexuels.

Le risque de transmission du VIH attribuable ddis@ment maternel a été estimé a
14 % pour une durée d'allaitement de 15 a 18 rewias de primo-infection par le
VIH chez une mere qui allaite, le risque est enptuie grand (26 %4R3].

Le VIH peut se transmettre par le lait maternadit tnoment de la lactation. Plus la
durée d'allaitement au sein est longue, plus uesle transmission est grand. Il a
également été prouvé que l'allaitement exclusif pamait un risque nettement
inférieur d'infection par le VIH que l'allaitememixte. Le risque de transmission du
VIH par l'allaitement au sein est également acorgas de charge virale élevée chez
la mere, de numération cellulaire CD4+ basse, @sgnce de Iésions mammaires
(mastite, abces, Iésions du mamelon). La présemncenduguet buccal chez I'enfant
augmente également le risque de contaminatiorepdiH.

Les thérapies antirétrovirales permettent une dition du risque, mais n'offrent pas
de protection compléte.

La recommandation actuelle de I'OMS est donc desatbar aux femmes VIH-
positives de renoncer entierement a l'allaitemargedn et de recourir a I'alimentation
de substitution lorsque celle-ci est acceptablatigable, financierement abordable,
s(re et durable, ce qui est le cas dans les paygtoppés.

Dans les pays en voie de développement, le risgueadsmission doit étre mis en
balance avec le risque de morbidité et de décéd'paires maladies infectieuses et
par malnutrition.

Dans le cas ou l'alimentation de substitution npest possible dans les conditions

précédemment citées, I'OMS recommande de pratijaksitement au sein de
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maniere exclusive pendant les premiers mois, @eldlaitement partiel et de cesser
completement l'allaitement des que cela est p@ssabl plus tard vers 6 mdiz4].

4.2 .9. Allaitement maternel et médicaments

Depuis des années, beaucoup de femmes se fonillewnsetort, de cesser d'allaiter
lorsqu'un médicament leur est prescrit. La pluples médicaments se retrouvent
dans le lait mais en quantité infime, et rares smix qui peuvent causer des
problémes chez le nourrisson.
a) Facteurs influencant I'exposition systémique déenfant a un médicament
pris par la mere
Les conséquences pour I'enfant allaité d’'un tragetrpris par sa mere dépendent
étroitement du niveau d’exposition systémique defhnt.
L’importance de I'exposition systémique de I'enfaatdonc dépendre :
= de la biodisponibilité par voie orale du médicament
En I'absence d’'absorption digestive par exemple,nencraint pas d’'effet chez
I'enfant (c’est le cas notamment pour les aminasicle
= de la quantité de médicaments présente dans letlai

Certains facteurs interviennent sur cette quantité

- les concentrations plasmatiques maternelles
Plus elles sont élevées, plus les quantités peEsemdns le lait risquent d’étre
importantes. Les concentrations plasmatiques matesn augmentent avec la
posologie et sont généralement plus élevées parlVajue par voie orale. Elles sont
le plus souvent faibles, voire négligeables en d&dministration orale de
médicaments a faible absorption digestive ou l@drdinistrations locales ;

-les capacités de passage de chaque molécule daits le
Le passage est d’autant plus important que lsdilmaux protéines plasmatiques, le
degré d’ionisation et le poids moléculaire des meients est faible et que leur
liposolubilité est élevée ;

-le moment de la tétée par rapport au pic de coratént du médicament

dans le lait
(Ex : colchicine). Plus la tétée est proche du jpigs la quantité présente dans le lait

est importante ;
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- des capacités d’élimination de I'enfant
Lorsqu’elles sont réduites, lI'exposition systémiqde I'enfant allaité risque
d’augmenter. C’est le cas chez le nouveau-né (dicpiger en cas de prématurité) ou
si I'enfant est atteint d’'une pathologie retentidsaur sa fonction hépatique ou rénale.
a) Comment choisir un traitement pour une femme qui dhite ?
Avant de prescrire un traitement a une femme dait@] il faut toujours se poser la
guestion suivante : le symptdbme ou la pathologieesstent-ils vraiment un
traitement?

Si la réponse est guvoici quelques régles simples pour aider danshi@x du

traitement :

* réduire le nombre de médicaments en bannissantniédicaments non
indispensables ou n'apportant pas de bénéfice démnpagviter les associations de
principes actifs ; mettre en garde contre I'autoiceicbn.

Lorsque le choix entre plusieurs médicaments ouesvaest possibjechoisir

I'alternative la moins risquée :
- choisir les médicaments qui ont des donnéesigrsbkur leur passage lacté,
plutét que ceux récemment mis sur le marché ;
- choisir de préférence des médicaments utilisablez le nouveau-né ou le
nourrisson ;
- choisir une voie d'administration pour lagudle passage systémique est
moindre : locale ou inhalée. Se méfier des prodaitssage local sur le sein,
facilement ingérés par le nouveau-né ;
- utiliser les données pharmacocinétiques pourischale préférence un
médicament ayant une faible biodisponibilité orédetement lié aux protéines,
a demi-vie courte et sans métabolites actifs ;
- utiliser la posologie la plus faible possible ;
- aménager les heures de prise du médicament.

Pour un médicament a prise unique quotidiesn@ossible, prendre le médicament

apres la tétée du soir et eviter la tétée de fa nui

Pour un médicament a demi-vie tres coupiesndre le médicament juste apres la

tétée, afin que les concentrations dans le lagnddes plus basses possibles lors de la

tétée suivante.
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Si un médicament a risque doit étre prescrit derfaniqgue,la mére peut, avant la

prise de ce médicament, faire des réserves ddériitu'elle donnera a son enfant
apres ingestion de la thérapeutique a risque aitathent maternel pourra étre repris
apres 2 demi-vies pour les substances a risquesteode5 demi-vies pour celles qui
sont a risque notable.
-Informer la mére des éventuels effets indésisabtdui demander de renforcer
la surveillance du bédes].

4.2.10. Allaitement et contraception

Une information sur la fertilité en cours d’allaitent doit é&tre donnée au couple afin
de lui permettre de choisir la méthode de régulaties naissances la plus appropriée.
La méthode de l'allaitement maternel et de 'amémee (MAMA) est une méthode
naturelle pendant les 6 premiers mois ou au maisguy'au retour de couches. Elle
suppose un allaitement exclusif a la demande jourué et la persistance d’une
ameénorrhée, les tétées entretenant I'hyperprolwigm Dans ces conditions, le taux
de grossesses observeé pour un allaitement de Gastaisférieur a 2 %.

Si les conditions de la MAMA ne sont pas respectaesi la femme le souhaite, il
faut conseiller une autre contraception (conswitapostnatale conseillée dans les 6
premieres semaines du post-partum). Si ce choipasi sur une contraception
hormonale, celle-ci ne doit pas étre débutée daagixieme semaine du post-partum.
Les oestroprogestatifs ne sont pas recommandés Icgpourraient réduire la
production de lait.

Les microprogestatifs, les progestatifs injectalkleles implants progestatifs peuvent
étre utilisés sans inconvénients ni pour I'allaiéem) ni pour le nouveau-né. Toutefois
la contraception hormonale ne doit pas étre débatéant l'installation de la
lactogénese de stade Il (montée laiteuse). Leseptatifs ne seront pas utilisés avant
la sixieme semaine du post-partum.

La pose d'un dispositif intra-utérin est possib&ans risque particulier, dés la
guatrieme semaine du post-partum, méme en I'absinoetour de couches.

Les préservatifs ou les spermicides peuvent éilisast en sachant que leur efficacité

contraceptive est moindf23].
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V. METHODOLOGIE
5.1. Le cadre de I'étude
5.1.1. Présentation de la commune VI
La commune VI fut créé en méme temps que les actyesnunes du district de
Bamako par I'ordonnance 78-34/CMLN du 18 aolt 18¥@st régie par les textes
officiels suivants :
- l'ordonnance N° 78-34/CMLN du 28 aolt 1978 fixdaes limites et le
nombre des communes ;
- la loi N°93-008 du 11 février déterminant les caiotis de la libre
administration des collectivités territoriales ;
- laloi N°95-034 du 12 avril 1995 portant code delectivités territoriales.
La commune VI est composée de dix quartiers eté3 de logement sociaux.
Les quartiers de la rive droite du fleuve Niger ominu une expansion considérable
avec la construction du pont des martyrs en 1%600ht FAHD en 1989, Le pont de
I'amitié sino malienne en 2011 et des logements@assc
a) Données démographiques :
La commune VI est la plus vaste du district aveck®d2, pour une population
estimée a 504 737 habitants en 2011.
b) Données géographiques et hydrographie :
Limite: La commune VI, est limitée au nord par le fleuvgd¥, a I'est et au sud par
le cercle de Kati et a 'ouest par la commune V.
Le relief est accidenté :
- Dans la partie Est de Banankabougou par Outa-koiyloulminant & 405m
- Par Taman koulouni avec 386m a l'ouest de la phtie de Yirimadio
- Par Kandoura koulou, Magnambougou koulou et Moumsokountji fara,
'ensemble culminant a 420m d'altitude est situd’est de Diandjiguila
Sokorodiji.
- Par doudou koulak dont le flanc ouest constitue paréie de la limite Est de
la commune
- Par tien koulou culminant a 500m, son flanc Ouesdind également une

partie de la limite ouest de la commune.
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Le climat
Le climat est sahélien avec une saison séche derfévjuin et une saison pluvieuse
de juillet a septembre et une saison froide d’aeta@bjanvier. La commune connait
des variations climatiques d’année en année.
La végétation
La végétation a connu une dégradation due a |'éapion anarchique du bois et aux
longues années de sécheresse. Elle est de typansesahélien dominée par les
grands arbres comme le karité et le manguier.
Hydrographie
La commune VI est arrosée par le fleuve Niger ad ebles marigots de Sogoniko,
de Koumanko et de Blabla.

c) Voies et moyens de communication (routes)
Dans le domaine du transport, la commune VI esetse par les routes nationales
Six (Bamako-Sikasso) et Sept (Bamako-Ségou). Leatrguquartiers qui sont
traverseés par ces routes sont d’acces facile ¢mrirant aux six autres.

d) Moyens de transport
La commune VI est un carrefour pour le transportities dominé par les
cars « SOTRAMA », les taxis et aérien internationatérieur et aeroport Bamako-
Sénou.

e) Moyens de télécommunication
Le réseau de communication est constitué paréphéhne, le fax, I'internet.
Toutes les stations radios libres, les chainesvig@és nationales et autres sont
captées dans la commune. Deux radios libres (Esp@uitan) y sont implantées.

f) Activités économiques
L’économie de la commune est dominée par le setdetimire (commerce, transport,
tourisme), suivi du secteur secondaire, malgrédle relativement important du
secteur primaire (agriculture, élevage, péchetigamnat, le maraichage).

g) Données socioculturelles et religieuses
La structure sociale et culturelle reste traditelien
Les notions de nobles et d’homme de caste sonbumijvivantes au sein de la
communaute.

Les pratiques et habitudes ancestrales sont taugbactualités ; il s’agit du mariage
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traditionnel, de la polygamie, du lévirat et sotpdes cérémonies rituelles etc.
Les principales religions rencontrées dans la comamsont : I'lslam (80%), le
Christianisme (10%), I’Animisme.

h) Degré d’'urbanisation
La commune VI est composée de 4 quartiers urbaifssemi urbains. Le degré de
viabilisation de la commune est peu avancé. Legtigua totalement lotis sont
Banankabougou, Magnambougou, Sogoniko et Faladie.

1) Situation sanitaire
La couverture socio sanitaire de la commune estrégsspar un centre de santé de
référence, un service social, 12 CSCOM, 35 strests@anitaires privées recensees,
1structure mutualiste, 2 structures parapubliqu82 efficines.

Tableau Il : Chronologie de la mise en place des CSCOM et ldistances par
rapport au CS Réf

Nom aire de Date de création Quartier Distance  SCOM/CSRéf
santé (en km)

ASACOMA Septembre 1991 Magnambougou 3
ASACONIA Janvier 1992 Niamakoro | 6
ANIASCO Janvier 1992 Niamakoro I 8
ASACOBAFA Mars 1992 Banakabougou 5
ASACOSE Décembre 1992 Sénou 15
ASACOSO Octobre 1993 Sogoniko 0.3
ASACOFA Aolt 1994 Faladie 4
ASACOYIR Septembre 1997 Yirimadio 10
ASACOSODIA Mars 1999 Sokorodji-dianéguéla 6
ASACOMIS Mars 2003 Missabougou 12
ASACOCY Juillet 2005 Citéle Yirimadio 7

Source : monographie de la commune VI 2011 (SIS)
L’ASACOSE est le CSCOM le plus distant du CS Réf Bkm)
Chaque centre de santé communautaire correspome aite de santé. Suivant des

criteres populationnels, certains quartiers ontiégtgés en 2 aires de santé (Niamakoro)
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Par contre d’autres ce sont fusionnés pour former une aire de santé (Sokorodiji-

Dianéguéla). La couverture est de 100% pour les activites du PMA dans tous les
CSCOM [26]
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5.2. Type d’étude et période :

Il s’agissait d’une étude transversale descripgivies’est dérouléalu 1* mai au ¥
juillet 2012.

5.3. Population d’étude :elle était composée des cibles suivantes :

- enfants de 0 a 59 mois ;
- meresd’enfants de 0 a 59 mois.

5.3.1. Critéres d’inclusion :toute mere d’enfants de 0 a 59 mois résidant en
commune VI depuis six mois et plus, acceptant derrdre a nos questions.
5.3.2. Critéres de non inclusion :
» toute mere d’enfant de 0 & 59 mois, résidant emaame VI depuis six mois
et plus qui n'est pas en état de répondre aux ignest
» toute mere d’enfant de 0 a 59mois résidant en camerl depuis moins de
6 mois ;
e tout enfant dont I'age est supérieur a 59 mois ;
» toute mere absente le jour de I'enquéte.
5.4. Echantillonnage :
Nous avons utilisé la technique d’échantillonnadgataire en grappe a plusieurs
degrés, en procédant comme suit :
a)Nous avons établi la liste nominative des 10 geextile la commune VI a
partir du rapport du systeme d’information sang#51S) 2011 du CS réf de la
commune VI.
b)Nous avons pris 30 grappes (Méthode OMS).
Le tableau ci- dessous présente les quartiers denhmune VI, leurs populations et

les effectifs cumulés.
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Tableau IV : quartiers, populations, effectifs cumulés

Quartiers Habitants Effectifs cumulés
Missabougou 10.530 10.530
Cité de Yirimadio 17.764 28294
Faladié 26.733 55027
Magnambougou 38.220 93247
Yirimadio 46.152 139399
Banakabougou 50.738 190137
Sokorodji-dianéguéla| 51.412 241549
Sogoniko 52.757 294306
Sénou 75.082 369388
Niamakoro 135.349 504.737
Total 504.737

c) Pour avoir le pas de sondage, on a divisé la ptpalaumulée par le nombre
de grappe (504 737 /30), ce qui a donné un chdffré6 825.

d) Nous avons choisi au hasard un chiffre compriseehtet 16825 a partir d’'une
table de nombre au hasard. En procédant ainsi,anarss tiré le chiffre 10540.

e) Sélection de la °f® grappe : en partant du haut de la liste dans llenne des
totaux cumulés de population, on a repéré a quebni se trouve inclus le nombre au
hasard choisi (10540). Sur le tableau, ce chi#&é&cuve au niveau du quartier de la
cité¢ de Yirimadio (28294) car supérieur a 10.58 gopulation cumulée de

Missabougou).
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Pour la sélection des 29 grappes suivantes, onwéagu nombre choisi au hasard
(10540) la valeur du pas de sondag€™2yrappe) et ainsi de suite jusqu’a atteindre
les 30 grappes a retenir.

Le tableau ci-dessous présente les populationgyaatiers, les effectifs cumulés et le

nombre de grappes.

Tableau V : quartiers, populations, effectifs cumulés anboe de grappes

Quartiers Populations| Effectifs cumulés | Nombre de
grappes
Missabougou 10.530 10.530
Cité de Yirimadio | 17.764 28294 - 2
Faladie 26.733 55027 1
Magnambougou | 38.220 93247 2
Yirimadio 46.152 139399 3
Banakabougou |50.738 190137 3
Sokorodiji- 51.412 241549 3
diandjiguila
Sogoniko 52.757 294306 3
Sénou 75.082 369388 5
Niamakoro 135.349 504.737 8
Total 504.737 30
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5.5. Taille de I'échantillon: La taille de I'échantillon a été calculée a pait la
formule de Schwartz :

Avec :

n = taille de I'’échantillon

Zo = 1.96 : écart réduit correspondant au risgde 5%

| = précision souhaitée = 10%

P = taux de prévalence de 'AME chez les nourrisste 0 & 6 mois selon EDSM-
IV :38%

q=1-p=62%

g = effet grappe =2

0,38 x 0,62
La taille de I'’échantillon n = (1 ,96)}--------------=mmmn--- X 2= 184

En prenant 10% comme taux de non réponse possitls, avons comme taille de

I’échantillon n = 202

La taille minimale de I'échantillon est de 202 ng&denfants de 0 a 59 mois

Pour avoir le nombre de meres d’enfant de 0 a 58 par grappe nous avons divisé
la taille par le nombre de grappe : 202 / 30 = 6, 73meres d’enfants de 0 a 59 mois.
Dans chaque grappe retenue, 7 meres d’enfantsadB90mois ont été choisies au

hasard. Si le quartier dispose plus d’'une grapjpes & nombre de meres d’enfants
de 0 a 59 mois a enquéter sera 7 multiplié paohabme de grappe que dispose ce

guartier (voir tableau ci-dessous).
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Tableau VI : quartiers, nombre de grappes, taille pr grappes

Quartiers Nombre de grappes Taille par grappe
Missabougou

Cité de Yirimadio 2 7x 2=14
Faladie 1 7
Magnambougou 2 7x2=14
Yirimadio 3 7x3=21
Banakabougou 3 7x3=21
Sokorodji-diandjiguila | 3 7x3=21
Sogoniko 3 7x3=21
Sénou 5 7x5=35
Niamakoro 8 7x8=56
Total 30 210

f) Pour accéder aux concessions, nous nous sonandss chez le chef de quartier,
nous avons jetén crayon de papier et le bout du crayon a dété&ranchemin a
suivre pour le choix de la premiere concessidaus avons progressé ensuite de
proche en proche.
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5.6. Variables :elles comprennent les variables liées a la méfenfant, au pére et
a I'environnement.

5.6.1. Variables liées a la mere
a) Caractéristiques sociodémographiques :

Age ;

Sexe ;

Parité ;

Nombre d’enfants ;
Ethnie ;

Niveau d’instruction ;

Profession ;

Statut matrimonial ;

Age au moment de I'accouchement.
b) Connaissances
- les raisons de la pratique de I'allaitement matezrelusif ;
- les avantages de l'allaitement maternel exclusif ;
- Age d’'introduction d’autres aliments supplémentidurée AME) ;
- les raisons d’administration du colostrum ;
- linformation sur I'allaitement maternel exclus#preés I'accouchement ;
- source d’information apres I'accouchement ;
- la source d’information sur les avantages de italaent maternel exclusif ;
- assistance aux séances d’'lIEC ;
- Durée de 'AM.
c) Attitudes et pratiques
- Pratique de l'allaitement maternel exclusif ;
- Le délai de mise au sein aprés I'accouchement ;
- Nombre de tétées par jour ;
- Administration de colostrum ;
- Administration d’autres aliments ;
- Type d’allaitement apres six mois ;

- Raison du choix du mode d’alimentation du nourmsso
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- Allaitement en public.
5.6.2. Variables liees a I'enfant
- Sexe,
- Age;

Etat de santé a la naissance ;

état de santé durant les six premiers mois de vie.
5.6.3. Variables liées au pére

- Profession ;

- Niveau d’instruction ;

- Avis sur 'allaitement maternel exclusif.
5.6.4. Variables liées a I'environnement

- Causes d'introduction d’autres aliments ;

- Obstacles percus au cours de l'allaitement excjusif

- Facteurs d'incitation a I'allaitement.
5.7. Déroulement
Les autorités administratives et les chefs de mraonht été informés de la tenue de
I'enquéte par une demande d’autorisation de celldetdonnées.
Un pré-test de I'outil a été réalisé dans un agiiartier de la commune pour corriger
d’éventuelles insuffisances.
Chaque jour en fin de journée, je vérifiai les @slpour m’assurer de la qualité du
remplissage des outils.
5.8. Traitement et analyse des données.
Le dépouillement a été manuel. Les données onsadsies a I'aide du logiciel épi
DATA version 3.1. L'analyse des données a été RiteSPSS version 18.0.
Le test de chi carré de Pearsogté utilisé avec un seuil de 0,05 pour recherehe
liaison entre les variables dépendantes et lesahlas indépendantes. La relation a
eté considérée comme significative pour p<0,05.
5.9. Considérations éthiques:
Des lettres ont été adressées aux autorités sanif@ur les informer et obtenir leur

accord avant le démarrage de la collecte des dennée
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Le consentement éclairé des enquétées a été itéolicant 'administration du
guestionnaire. La confidentialité sur les donnéedlectées a été préservée.
L’avantage de notre étude est qu’elle apporterardeseignements utiles sur les
connaissances, les attitudes et les pratiques dessmd’enfant de 0 a 59 mois de la
commune VI sur I'allaitement maternel exclusif. lsggestions qui en découleront,
seront mises a la disposition des autorités sagstaie la commune VI pour améliorer
les connaissances, les attitudes et les praticeeesméres d’enfants de 0 a 59 mois de

la commune VI.
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RESULTATS



VI. RESULTATS

L’enquéte a concerné 210 méres d’enfants de Omadd® en commune VI du district
de Bamako.

6.1. Caractéristiques sociodémographiques

6.1.1. Meres enquétées

Tableau VII : Répartition des meres d’enfants de 0 a 59 maigi&tées selon les

caracteéristiqgues sociodémographiques

Caracteristiques Effectif Pourcentage (%)
Age (n=210)

15-19 ans 30 14,3
20-29 ans 114 54,3
30-39 ans 55 26,2
40-49 ans 11 52
Statut matrimonial (n=210)

Mariée 162 77,1
Célibataire 40 19,1
Divorcée 4 1,9
Veuve 4 1,9
Niveau d’instruction (n=210)

Non scolarisée 88 41,9
Primaire 60 28,6
Secondaire 30 14,3
Supérieur 32 15,2
Profession (n=210)

Ménagere 115 54,8
Eleve /Etudiante 44 21,0
Commercante 25 11,9
Fonctionnaire 20 9,5
Autres 6 2,8
Parité (n=210)

Primipare 70 33,3
Paucipare 115 54,8
Multipare 21 10,0

Grande multipare 4 1,9
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Parmi les meres enquétées 54,3% avaient I'age ¢omapire 20-29 ; 'age moyen
était de 26,86 ans et un écart type de 6,7 ans.

La majorité des enquétées (77,1%) étaient mariées

Dans I'échantillon de I'étude, 41,9% des merasét non scolarisées.

Les ménageres étaient les plus représentees (54,8%)

Dans notre échantillon (54,8 %) des méres étdiempaucipares.

Tableau VIII : Répartition des meéres d'enfants de 0 a 59 mogu&ées selon

I'ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage (%)
Bambara 66 31,4
Peulh 31 14,8
Malinké 25 11,9
Soninké 21 10,0
Sonrhai 17 8,1
Minianka 11 5,2
Senoufo 10 4,8
Dogon 8 3,8
Autres 21 10

Total 210 100,0

L’ethnie bambara dominait avec 31,4% suivie deghzl14,8%.

Tableau IX : Répartition des méres d’enfants de 0 a 59 majsi@ees selon le lieu

et le mode d’accouchement

Caractéristiques Effectif Pourcentage (%)

(n=210)

Mode d’accouchement

Voie basse 190 90,5
Césarienne 20 9,5
Lieu de I'accouchement

Centre de santé 208 99,0

Domicile 2 1,0
Parmi les meres enquétées 90,5 % ont accouchdiganasse.

74



Dans notre échantillon 99% des meres enquétéeaconuché dans un centre de
santé.

6.1.2. Enfants des méres enquétées

Tableau X : Répartition des enfants selon les caractéristigagemdémographiques

Caractéristiques Effectif Pourcentage (%)
Age (n=210)

0 - 6 mois 58 27,6

7 - 12 mois 44 21,0
13 -18 mois 34 16,2
19- 24 mois 27 12,9
25-36 mois 31 14,8
37-48 mois 16 7,6
49-59 mois 0 0,0
Sexe (n=210)

Masculin 111 52,9
Féminin 99 47,1
Etat de santé a la naissance

(n=210)

Bien portant 189 90,0
Malade 21 10,0

La tranche d’age 0-6 mois représente 27,6 % datre &chantillon. L’age moyen
était de 16,90 ans

Dans notre échantillon Il y a 52,9% des enfantssguit du sexe masculin. Avec un
sexe ratio de 1,12.

Iy a 90% des enfants de méres enquétées qaenétaien portant a la naissance.
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6.1.3 Conjoints des méres enquétées

Tableau Xl : Répartition des meres selon la profession depicts

Profession Effectif Pourcentage (%)
Fonctionnaire 51 24.3
Commercant 40 19,0
Chauffeur 36 17.1
Artisan 20 9.6
Ouvrier 19 9,0
Cultivateur 18 8.5
Autres* 16 7.7
Eleve/Etudiant 10 4.8

Total 210 100

*: 10 mécanicien =4,8%, 5 agents de sécurité%2 ¥narabout=0,5%

Les fonctionnaires étaient les plus nombreux avie8%.

Tableau XlI : Répartition des meres selon I'acceptation dyaionde 'AME

Acceptation de TAME Effectif Pourcentage %o)
Oui 195 92,9
Non 15 7,1
Total 210 100,0

Il y’a 92,9% des méres qui affirment I'acceptatamnl’AME par leur conjoint.
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6.2 Fréquence et Raison de la pratique de I'allaiteent maternel exclusif

Tableau XIII : Répartition des meres d’enfants de 0 a 59 moip&eées selon la

pratique de I'allaitement maternel exclusif jusq@’enois

Pratique de 'AME Effectif Pourcentage (%)
Non 189 90,0

Oui 21 10,0

Total 210 100.0

Parmi les meres enquétées, 10% ont pratiqué tethmnt maternel exclusif jusqu’a

SIX Mois.

Tableau XIV : Répartition des meres d’enfants de 0 a 59 moisi&ggs selon les

raisons de la pratique de I'allaitement materneluesif

Bonne santé de I'enfant 11 ,352
Renforce relation méres- 4 191
enfant

Sur avis du médecin 3 4,31
Contraception 2 9,5
Economique 1 4,8
Total 21 100,0

La bonne santé de I'enfant a été la raison la @hasjuée par les méres avec 52, 3 %.



6.3 Connaissance des meres sur I'allaitement excifust sources d’information
Dans cette partie, nous allons présenter les cesarates des meres sur 'AME et les

sources d’information.

Tableau XV : Répartition des meres d’enfants de 0 a 59 moisi&rgs selon les

avantages de l'allaitement maternel exclusif

Protection contre les 81 38,6
maladies

Croissance de I'enfant 41 19,5
Réduction taux de fécondité 36 17,1
Facile a digérer 18 8,6
Renforce amour mére/enfant 12 5,7
Hygiénique 10 4,8
Ne sait pas 9 4,3
Economique 3 1,4
Total 210 100,0

Selon les enquétées, la protection contre les riesladmine avec 38,6%.
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Tableau XVI : Répartition des méres d’enfants de 0 a 59 moisi&rqs selon les

sources d’information sur les avantages de I'atagnt maternel exclusif

Sources d’information Effectif Porcentage (%)
IEC au centre de santé 124 59,0

A travers les medias 50 23,8
Agent de santé 22 ,510
Amies 14 6,7
Total 210 100,0

Selon les enquétées, les séances d'IEC au centsamé constituent la source

d’'information la plus représentée avec 59, 0% sgides medias avec 23,8%.

Tableau XVII: Répartition des meres d’enfants de 0 a 59 moisié&rgs en

fonction du moment d’information sur les avantage$ AME

Moment Effectif Pourcentage (%)
Période post natale 136 64,8

Au cours des CPN 74 35,2
Total 210 100,0

La période post natale était la plus représentée &4,8%.
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Tableau XVIII : Répartition des meres d’enfants de 0 a 59 muisi€ées selon la

connaissance de I'age de la diversification aliraeat

Age de la diversification Effectif Pourcetage (%)
< 4mois 9 4,2

4 - 6 mois 6 2,9

> 6 mois 189 90,0

Ne sait pas 6 2,9
Total 210 100 ,0

Iy a 90% des méres qui pensent qu’il faut diviegsi’alimentation de I'enfant aprés

SiX mois.

Tableau XIX: Répartition des meres d’enfants de 0 a 59 moisié&rgs selon

I'information sur I'allaitement maternel exclusif’accouchement

Informations sur Effectif Pourcentage (%)
I'AME

Non 118 56,2
Oui 92 43,8
Total 210 100,0

Dans notre échantillon 56,2% des meéres n'ont pasnébrmées sur l'allaitement

maternel exclusif a 'accouchement.
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Tableau XX : Répartition des meres d’enfants de 0 a 59 mois &gaga selon la

source d’information apres I'accouchement

Sources d’information Effectif Pourcentag€%o)
Sage-femme 72 78,3
Médecin 19 20,7
Infirmier 1 1

Total 92 100,0

Parmi les enquétées 78,3% affirment que la sagemé était la source

d’'information.

Tableau XXI: Répartition des meres d’enfant de 0 a 59 mois s&aronnaissance
sur I'age d’ablactation

Age (mois) d'ablactation ~ Effectf =~ Pourcentagg%)
13-11 mois 52 24,8

Ne sait pa: 3 1,4

Plus de 24 mois 1 0,5

Total 210 100,0

Dans notre étude 73,3% des enquétées pensent fgutil arréter I'allaitement

maternel entre 12-24 mois.
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6.4 Les attitudes et pratiques des femmes sur I'ailkement maternel exclusif.

Tableau XXII : Répartition des méres d’enfants de 0 a 59 mois &gagqa selon le

délai de mise au sein aprés l'accouchement

Délai de mise au sein Effectif Pourcentado)
Aussitot apres 154 73,3
accouchement

Entre £ et 8™ heure 49 23,3
Plus de 8 heures 7 3,4
Total 210 100,0

Parmi les enquétées 73,3t mis leur bébé au sein aussitot aprées 'accauehée

Tableau XXIIl : Répartition des meres d’enfants de 0 a 59 moisé&ggs selon la

fréquence des tétées par jour

Fréquence des Effectif Pourcentage (%)
tétées/jour

A la demande 142 67,6
Moins de 10 fois 44 21,0
Plus de 10 fois 24 11,4
Total 210 100,0

Les meres ayant allaité leur enfant a la demantdesprésenté 67,6%.
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Tableau XXIV : Répartition des meres d’enfants de 0 a 59 mois &éqa selon

I'administration du colostrum a I'enfant

Administration du Effectif
colostrum

Oui 205
Non 5
Total 210

Pourcentage (%)

97,6
2,4
100,0

Dans I'échantillon, 97,6% des femmes ont donn®lestrum a I'enfant.

Tableau XXV : Répartition des meres d’enfants de 0 a 59 muigi&tées selon les

raisons d’administration du colostrum

Raisons Effectif
Bon pour la santé de 106
I'enfant

Ne sait pas 51
Par conseil de I'agent de 48
santé

Total 205

Pourcentage (%)
52,3

24,3

23,4

100,0

Il'y a 52,3% des femmes qui ont affirmé que le swlon est bon pour la santé de

I'enfant.
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Tableau XXVI : Répartition des meres d’enfants de 0 a 59 moisi&rgs selon

I'aliment donné a I'enfant en plus du sein avarinsois

Eau et tisane 72 38,1
Eau et lait artificiel 47 24,9
Eau 28 14,8
Eau, tisane, lait artificiel 26 13,8
bouillie

Tisane 7 3,7
Eau et Bouillie 4 2,1
Lait artificiel 3 1,6
Bouillie 2 1,0

Parmi les meres enquétées 38,1% ont donné dedtadrila tisane en plus du sein.

Tableau XXVII : Répartition des méres d’enfants de 0 a 59 moisé&irgs selon le

type d’allaitement apres six mois

Type d’'allaitement Effectif Pourcentage (%)
Mixte 209 99,5
Artificiel 1 0,5

Total 210 100,0

Dans I'échantillon, 99,0%nt affirmé avoir pratiqué I'allaitement mixte apreix

mois.
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Tableau XXVIII : Répartition des méres d’enfants de 0 a 59 mois &gaga selon

gu’elles aient rencontré des obstacles au couraltitement

Obstaclesa 'allaitement Effectif Pourcentage (%)
Non 153 72,1

Oui 57 27,9

Total 210 100,0

Dans notre échantillon 27,9%es enquétéeant rencontré des obstacles au cours de

I'allaitement.

Tableau XXIX : Répartition des meres d’enfants de 0 a 59 mois&iggs selon les

obstacles rencontrés au cours de l'allaitement

Obstacles Effectif Pourcentage
Douleur des seins 22 38,5
Insuffisance de sécrétion 18 31,5
lactée

Profession 10 17,5
Maladie de I'enfant 4 7,0

Lait de mauvaise qualité 3 5,5

Total 57 100,0

La douleur des seins avec 38,5 $wivie de I'insuffisance de sécrétion lactée 31,5%
ont été les raisons les plus évoquées par lessnatrguétées comme obstacles a
I'’AM.
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6.5 Les facteurs qui influencent la pratique de I'Baitement maternel exclusif

Pour vérifier le lien entre les facteurs qui infiagent I'AME, nous avons utilisé le

test statistique de Chi carré de Pearson.

Tableau XXX : Répartition des méres d’enfants de 0 a 59 moisi&rgs selon la

pratique de I'allaitement exclusif en fonction thgke

Age Allaitement Exclusif
Oui Non
Effectif % Effectif %
<30 ans 14 6,7 130 61,9
>30 ans 7 3,3 59 28,1
Total 21 10,0 189 90,0

x“=0,04 p=0,84
Il nexiste pas de relation statistiguement sigwaifive entre I'age de la mere et la

pratique de 'AME (P=0,84).

Tableau XXXI : Répartition des méres d’enfants de 0 a 59 moisé&ggs selon la

pratique de I'allaitement maternel exclusif en fiimre de la parité

Parité Allaitement Exclusif
Oui Non
Effectif % Effectif %
‘Multipare 183 62 127 605
Primipare 8 3.8 62 25,5
Total 21 10,0 189 90,0
- ¥=024  p=062

L’association entre la parité et la pratique deMB n’est pas statistiquement
significatif (P=0,62).



Tableau XXXII : Répartition des méres d’enfants de 0 a 59 moisé&irgs selon la

pratique de I'allaitement maternel exclusif en fioore du statut matrimonial

Statut Allaitement exclusif
Matrimonial Oui Non

Effectif % Effectif %
Célibataire 4 1,9 36 17,1
Mariée 16 7,6 146 69,5
Total 20 9,5 182 86,6

X“=0,00 P=0,98

Dans I'étude il n’existe pas de relation signifieatentre le niveau d’instruction et la
pratique de I'AME (p=0,98).

Tableau XXXIII : Répartition des meres d’enfants de 0 a 59 moiaé&ggs selon la

pratique de I'allaitement maternel exclusif en fomt de la profession

Profession Allaitement exclusif
Oui Non
Effectif % Effectif %

Ménagere 10 4,8 105 50,0
Etudiante/Eléve 7 3,3 37 17,6
Commercante 1 0,5 24 11,4
Fonctionnaire 0 0,0 13 6,2
Autres* 3 1,4 10 4.8
Total 21 10,0 189 90,0

X“=6,84 P=1,14
Dans notre étude il n’existe pas de relation sigatiive entre le niveau d’instruction

et la pratique de 'AME (p=1,14).



Tableau XXXIV: Répartition des meres d’enfants de 0 a 59 moisé&ggsselon la
pratique de I'allaitement maternel exclusif (AME) ®nction du niveau d’instruction

Niveau Allaitement exclusif
d’instruction Oui Non
Effectif % Effectif %
Scolarisée 12 57 110 52,4
Non scolarisée 9 4,3 79 37,6
Total 21 10,0 189 90,0
- x*=001 @ p=092

La relation entre le niveau d’instruction et la tmyae de I'AME n’est pas

statistiquement significative (p=0,92).

Tableau XXXV : Répartition des meres d’enfants de 0 a 59 moigé&irgs selon la

pratique de l'allaitement maternel exclusif en fiomt de 'information sur TAME a

'accouchement.
Information Allaitement exclusif
Oui Non
Effectif % Effectif %
Oui 12 5,7 80 38,1
Non 9 43 109 51,9
Total 21 10,0 189 90,0
X?= 1,69 P=0,19

La relation entre I'information a I'accouchementl@tpratique de I'AME n’est pas

statistiquement significative (p=0,19).



Tableau XXXVI : Répartition des meres d’enfants de 0 a 59 moigé&tgqs selon le

délai de mise au sein en fonction du niveau d'utsion

Niveau Délai mise aursei
d’instruction Aussitbt apres lheure et plus
Accouchement

Effectif % Effectif %
Scolarisée 91 43,3 31 14,8
Non scolarisée 63 30,0 25 11,9
Total 154 73,3 56 26,7
x°= 0,24 p=0,62

Il n’existe pas de relation significative entrenigeau d’instruction et le délai de mise

au sein.
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VII. DISCUSSIONS

«» Caractéristigues socio démographigue des enquétées

Ages et situation matrimoniale :Dans notre échantillon, 54,3% des méres avaient
I'age compris entre 20-29 ans. L'’age minimal estlBeans et I'dge maximal de 49
ans.

Parmi les meres enquétées 77,1% étaient mariées.

Ces résultats concordent avec ceux de Mariko Odfidg Goita A [27] qui ont eu la
méme tranche d’age majoritaire, et le méme staatitimonial prédominant.

Profession et niveau d’instruction:

Il ya 54,8 % des enquétées qui étaient des méaaget 41,9% de nos meres
n'étaient pas scolarisées.

Ces résultats sont différents de ceux obtenus ipgveBa B[28] qui dans son étude a

trouvé 76,9% de ménageres et 52,3% de meresiséaiar

+» La Fréguence de l'allaitement maternel exclusif :
Au cours de cette étude la fréquence de 'AME éait10%.

Cette fréquence était faible comparée au chiffrenigeau national de 'EDS IV de
2006 qui était de 38% [11], et celle de MARIKO B &%).La différence pourrait
s’expliquer par le fait que I'échantillon du niveaational était plus grand et plus
varié que le notre.
Cette fréquence est faible en comparaison avaésesdtats de :
» Diagne-Gueye NR, et al au Sénégal qui trouventwr t’allaitement maternel
exclusif a 66%29].
= Gamgne Kamga B au Cameroun dans son étude a rétroutaux d’AME a
20%[30].
La différence pourrait s’expliquer par le fait qoes études ce sont dérouler dans de
structures sanitaire qui sont des hépitaux « Arais liebés » ou il y’a des affiches poul
la promotion de l'allaitement maternel.
= Vonjitsara A N a Madagascar dans son étude ohtieatprévalence de 'AME a
50% [31].Cela pourrait s’expliquer par la taille de I'échilom qui était plus grande

gue la notre.

91



La totalité des meres pratiquaient I'allaitementanael, mais cet allaitement n’était
pas exclusif a cause de I'administration de I'edudes tisanes a I'enfant dés la
naissance, ces pratiques sont favorisées par :

Les connaissances erronees des méres sur I'alitamaternel exclusif, les amenant
a considérer cette pratigue comme un abandomat#isdns et coutumes.

Leur tendance a penser que I'eau contenue darsst lmaternel ne satisfait pas le
besoin en eau de I'enfant surtout en période deghau encore que le lait maternel
seul n’entrainant pas une meilleure satiété etssamice de I'enfant, asséche
eégalement sa gorge.

Quand a la tisane, elles lui attribuent cette pév@rde soulager la douleur
abdominale (coliques), d’assurer la protectionnet lnonne croissance a I'enfant.

Une autre raison poussant ces méres a ne pas adefite bonne pratique qu’est
I'allaitement maternel exclusif est la perceptionng insuffisance le lait, qui semble
d’avantage étre liées a une peur d’apporter unerime en quantité insuffisante a
I'enfant qu’a une hypogalactie vraie.

«* Connaissance des meres sur l'allaitement maternelxe@usif et sources

d’'information .

» Raisons de la pratique de l'allaitement maternel exlusif et avantages:
Plus de la moitié des enquétées 52 ,3% ont ot raison de cette pratique, la
bonne santé de I'enfant. Il y'38,6% qui ont citérntoe avantage la protection contre
les maladies majoritaires. Ces avantages sontiduexst a ceux retrouvés par
O.MARIKO avec des proportions différentes respeside 32,2% et 31,8%.
Cela pourrait s’expliquer par le fait que la plapdes meres interrogées pensent que
le lait maternel est synonyme de protection dediehcontre les maladies.
Seulement 4,3% des meres ne connaissaient paslgages.

» Sources et moment d’'information sur les avantagd@atlaitement maternel
exclusif.
Les séances IEC avec 59,0% et la période poatenat4,8% sont les plus cités
comme source et moment d’information sur les aygsae 'AME.
Ce phénomene pourrait s’expliquer par une implcaties agents de santé dans la

promotion de 'AME.
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» Age d’introduction d’autres aliments :
La majorité des enquétées soit 90,0% pensent fquiil diversifier I'alimentation de
I'enfant apres six mois et 2,9% ne connaissentl’dgs de la diversification.
Ce résultat est conforme a la recommandation d&I0EF et TOMS qui demandent
d’introduire progressivement seulement a partir Gime mois de I'enfant, une
alimentation complémentaire, car I'introductiongrprécoce expose les enfants aux
agents pathogénes et augmente ainsi leur risqueodiacter des maladies, en
particulier la diarrhée.
Au Maroc selon S. Roida et al [32] 58 % des m@@ssent que la diversification
doit se faire dés le début et durant les quatreiems mois, 34 % entre quatre et six

mois, et seulement 6 % au-dela de six mois.

< L'information et les sources d'information sur ['allaitement maternel

exclusif a I'accouchement (le jour de I'accoucheméhn

Dans notre échantillon 56,2% des meéres n‘ont pasnébrmées sur l'allaitement
maternel exclusif a 'accouchement.

Le séjour dans les maternités differe d’'une femmena autre. Il s’agit le plus
souvent d’'un court séjour, et c’est pendant cetieode qu’on doit développer et
renforcer les pratiques en matiére d’allaitementenmel, pendant ce court séjour, les
professionnels de santé doivent motiver, stimulegneourager la mere a mettre en
application ses connaissances.

Les sages femmes ont été citées par 78,3% des roeneme principale source
d’'information. Cela pourrait étre di au fait quédl font le grand nombre des
accouchements.

+ Les attitudes et pratiques des femmes sur I'allaiteent maternel exclusif.

» Délai de mise au sein aprés I'accouchement
Dans notre étude 73,3% des meéres ont mis leur laébé&ein aussitdt apres
accouchement.
Ce résultat est encourageant et pourrait s’expligaele fait que la totalité des meres
enquétées ont accouché dans un centre de santét ebté assistées par un

professionnel de santé.
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Dash et al en IndB3] trouvent dans leur étude qu'environ 48% de bétndtsmsis au
sein pour la premiere fois dans les six heures sapae naissance. Or 'OMS
recommande que I'enfant soit mis au sein danesiButes suivant la naissance.

» Administration et raison de I'administration du colostrum.
Dans notre étude 97,6% des femmes ont affirmé a@ariné le colostrum a I'enfant
et 52,3% d’entre elles ont évoqué la bonne samté&edfant comme principale raison
de cette pratique.
Cela pourrait s’expliquer par le fait que la maprdes méres enquétées ont une
bonne connaissance sur les avantages de l'admtiostrdu colostrum et que la
plupart d’entre elles ont mis leur enfant au seissébdt apres I'accouchement.

» Fréquence des tétées /jour et aliments donnés emgpldu sein :
Parmi les enquétées 67,6% ont affirmé qu’ellesafiaité leur bébé a la demande.
Ce résultat est différent de celui obtenu par ED§ui trouve que les enfants ont été
allaités au moins six fois ou plus par jour. L'agim le plus donné a I'enfant était Eau
et tisane avec 34,3%.
En outre selon une étude réalisée au Maroc pbfa8sani, et di34] seulement 21%
des méres ont allaité leur enfant a la demande.

> Les obstacles a l'allaitement maternel
Dans notre échantillon 27,9% des méres affirme é&rdrontées a des obstacles, parn
lesquels la douleur des seins avec 38,5sb@tyie de l'insuffisance de sécrétion lactée
31,5% ont été les plus évoqués.
Triaa Benhammadi | [21] dans son étude trouve les mémes obstacles avec des
proportions différentes 38% pour la douleur dessseit 43% pour l'insuffisance de
sécrétion lactée.

+ Les facteurs qui influencent la pratigue de I'allatement maternel exclusif :

Dans notre étude nous n’avons pas mis en évidenogation entre :
» L’'age, la parité, le statut matrimonial, la profess le niveau d’instruction et
la pratique de I'allaitement maternel exclusif.
* Le niveau d'instruction et le délai de mise au sein
* L’information a l'accouchement et la pratique deallditement maternel

exclusif.
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VIIl. CONCLUSION

Afin de déterminer la prévalence de l'allaitemerdtennel exclusif et d’évaluer les
connaissances, attitudes et pratigues des meregandfe de 0 a 59 mois sur
I'allaitement maternel exclusif en commune VI dgtdct de Bamako nous avons
réalisé une étude transversale descriptive qut d@&®ulée du 1 mai au £ juillet
2012.

Notre étude a concernée 210 méres, Au terme delééhous pouvons conclure que
la prévalence de 'AME est de 10% .Cette prévalattait faible.

On note que moins de la moitié des meéres enquélésnt avoir recu de
I'information sur ’AME juste apreés accouchementette source d’information était
en totalité composée de sages femmes.

La protection contre les maladies majoritairesagébdnne croissance de I'enfant ont
été les plus cités comme avantages de 'AME

Les séances dIEC dans le centre de santé comstitiae principale source
d’'information sur les avantages de 'AME.

Presque toutes les méres enquétées avaient ungssance théorique sur I'age de la
diversification.

La majorité des meres enquétées ont donné le seienfant aussitot apres
accouchement et allaité leur enfant a la demandeneole recommande 'OMS.
Presque toutes les meres connaissent 'avantageldstrum et I'ont donné a leur
enfant.

La bonne santé de I'enfant constitue la raisomtaghus incité les meéres a la pratique
de 'AME.

Malgré leurs connaissances sur la conduite d’ungealtation correcte, basées sur les
recommandations de 'OMS, certaines femmes ajoutinitres aliments avant la
période adéquate. Ces pratiques semblent fondées des représentations
socioculturelles.

Une amélioration du niveau culturel des femmes pme réception plus aisée et
facilité des conseils qu'on pourrait leur procurezst nécessaire, Il est de la
responsabilité des professionnels de santé de daneanformation claire, objective

et loyale sur la pratique de I'allaitement matémelusif et sur ses bénéfices. Il est
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également de leur responsabilité de contribuer concrétement a le rendre possible

chacun dans la fonction qu'il occupe.
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IX. RECOMMANDATIONS
Au terme de ce travail, nous sommes appelés adasgecommandations qui seront
adressées : d'une part aux personnels de santuatedpart aux meres.

Aux personnels de santé :

1. Informez les méres sur I'allaitement maternel esitla I'accouchement

2. Aider les meres a commencer a allaiter leur erdans la demi-heure suivant la
naissance et encourager l'allaitement au seirdan@ande de I'enfant ;

3. Informer et sensibiliser les méres sur les avastatge I'allaitement maternel
exclusif jusqu’a six mois ;

4. Aider les meres a faire face aux obstacles a ifalf'ent maternel pouvant
conduire a une ablactation précoce.

Aux meres :

1. commencer l'allaitement dans la demi heure quilsuitaissance, et allaiter a la
demande (c’est-a-dire aussi souvent que I'enfarédiame, de jour comme de nuit);

2.S’en tenir a l'allaitement exclusif au sein jusgiéaye de six mois (c’est-a-dire
gue le nourrisson ne doit absorber que du lait mateet aucune autre nourriture ou
boisson, pas méme de I'eau);

3. Introduire une alimentation complémentaire adéegaapartir de six mois, tout
en poursuivant parallelement l'allaitement au $esgu’a I'age de deux ans ou plus ;

4. Participer activement aux séances d’'IEC dans lesaeede santé.
Il faut rappeler que l'utilisation du biberon detinés ou de sucettes n’'est pas
recommandée en raison des risques de mauvaisésatiém et de transmission
possible d’agents pathogenes, ce qui fait couriedfant des risques accrus de

maladie et de malnutrition.
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ANNEXE
Code international de commercialisation des substits du lait maternel (1981)
Les principales regles du Code sont les suivantes :
1. Interdire la promotion des laits artificielstités ou biberons aupres du public ;
2. Interdire la distribution d’échantillons grasiiaux femmes enceintes ou aux
parents ;
3. Interdire la promotion de ces produits dansyist&ne de soins de santé (pas
d’échantillons ni d’approvisionnement gratuits) ;
4. Interdire le recours a du personnel payé pafal@scants pour donner des conseils
aux parents ;
5. Interdire la distribution de cadeaux et d’échimms personnels aux professionnels
de sante ;
6. Interdire la promotion d’aliments commerciauxupdébés comme les aliments
solides en pots, les céréales, les jus, 'eau etmbiée, afin de ne pas nuire a
I'allaitement exclusif ;
7. Exiger que chague emballage ou étiquette memi@tairement la supériorité de
I'allaitement et comporte une information sur Iéitde I'alimentation artificielle ;
8. S’assurer que les fabricants et les distribstéomrnissent aux professionnels de
santé une information scientifique et se limitamt &aits ;
9. S’assurer que tous les produits sont de bonmadit@uque la date limite de
consommation y est indiquée et que les emballagesomportent pas de termes
comme « humanisé » ou « maternisé », ni aucune€septation de nourrisson ni
d’autres représentations ou textes de nature &sdebutilisation du produit ;
10. Afin d’éviter les conflits d’'intérét, faire esorte que les professionnels de santé
qui travaillent auprés des nourrissons et des guwdants ne recoivent pas de

soutien financier des compagnies de produits alianes pour bébés.
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ANNEXE 2
Dix conditions pour le succés de lallaitement défies par la Déclaration
conjointe de 'OMS et de 'UNICEF (1989)
Tout établissement qui dispense des services dermitét et des soins aux nouveau-
nés devrait observer les dix conditions suivantesir pfavoriser le succés de
I'allaitement maternel :
1. Adopter une politique d'allaitement maternel,rnfolée par écrit et
systématiquement portée a la connaissance destpetsonnel soignant
2. Donner a tout le personnel soignant les compétenécessaires pour mettre en
oceuvre cette politique
3. Informer toutes les femmes enceintes des avemdg l'allaitement au sein et de sa
pratique
4. Aider les meres a commencer d’allaiter leur entans la demi-heure suivant la
naissance
5. Indiguer aux méres comment pratiquer l'allaitei@ sein et comment entretenir
la lactation méme si elles se trouvent séparéésudeourrisson
6. Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aubemsson autre que le lait
maternel, sauf indication meédicale
7. Laisser I'enfant avec sa mere 24 heures par jour
8. Encourager l'allaitement au sein a la demandemfant
9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucumetattificielle ou sucette
10. Encourager la constitution d'associations ddieo a l'allaitement maternel et

leur adresser les meres des leur sortie de I'h@uitde la clinique
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ANNEXE 3
Conditions d’acces au label IHAB (Initiative hopitd ami des bébés) (Révision de
2009)
Pour recevoir le label IHAB, une maternité doiidaire aux conditions suivantes :
1. Adopter une politique d'allaitement maternel nfalée par écrit et
systématiquement portée a la connaissance degepeisonnels soignants
2. Donner a tous les personnels soignants la fawmat les compétences nécessaires
pour mettre en ceuvre cette politique
3. Informer toutes les femmes enceintes des avesdg |'allaitement maternel et de
sa pratique
4. Mettre les nouveau-nés en contact peau a peaulewr mere immeédiatement a la
naissance et pendant au moins une heure, encolesgeeres a reconnaitre quand
leur bébé est prét a téter, et offrir de I'aideésiessaire
5. Indiquer aux meres comment pratiquer l'allaiteiha sein et comment entretenir
la lactation méme si elles se trouvent séparéésud@ourrisson
6. Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aubemsson autre que le lait
maternel, sauf indication meédicale
7. Laisser I'enfant avec sa mere 24 heures par jour
8. Encourager l'allaitement au sein a la demandemfant
9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucume tattificielle ou sucette
10. Encourager la constitution d'associations déieso a I'allaitement maternel et
leur adresser les meres des leur sortie de I'h@uitde la clinique
11. Accompagner et respecter les besoins des mgeeslant le travail et
I'accouchement
12. Protéger les familles de toute promotion concimaéx en respectant le Code
international de commercialisation des substituttad maternel
13. Aider les méres qui nourrissent leur bébé edre qu'au lait maternel a choisir
une alimentation de substitution adéquate et adpgrer sans risque
14. Respecter les régles éthiques suivantes sfinéggxements :
- Le Code de commercialisation des substituts dluraternel n’interdit pas les dons

de matériels et d’équipements pour les services
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- Le Code n’interdit pas, pour les professionn@ssdnté, les financements d’études,
de recherches, de formation et activités analogomess exige la transparence au
niveau de l'institution dont dépendent ces profassels

- Il est donc demandé aux professionnels de sdates le cas ou ils recevraient des
dons de matériels ou accepteraient des financemdéotgs ci-dessus, de diversifier

leurs sources de financements, de fonctionner l@atransparence associative et de
veiller a ce que cela ne les entraine pas a faira gublicité pour les produits visés

par le Code
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FICHE D’'ENQUETE

Date de I'enquéte : .../.../.../

N°questionnaire : .........
A) Caractéristiques sociodémographiques :

a) Meres

Q1) NOM €t PréN0OM AES MEIES......uuviiiiit e e eeeieineeerrrere e reeeeeaeaaaaeeeas

Q2) Age en année’:[]

Q3) Ethnie : 1=bambara, 2=malinké, 3=soninké, 4#pdirsonrhai, 6=dogon, 7=sénoufo,
8=minianka, 9=autres

Q3a) AULres & PréciSer .......ccccccvveeesscmmmmnns

Q4) Religion : 1=chrétien, 2=musulman, 3=autres

Q4a) Autres & PrécCiSer .........ceeeeveeveesmmmennn

Q5) Statut matrimonial : 1=célibataire, 2=mari@sdivorceée, 4=veuve

Q6) Niveau d'instruction : 1=primaire, 2=secaind, 3=supérieur, 4=non scolarisée,
5=alphabétisée, 6=€cole coranique

Q7) Profession : 1=ménageére, 2= éléve /étudiaBecommercante, 4=fonctionnaire, 5=autres
Q7a) AUtreS A PréCiSer ......oovvvveiieiieiieienenn,

Q8) Parité de la mére : 1=primipare, 2=paucipare 2 enfants), 3=multipare (4 a 6 enfants),
4=grande multipare (plus 6 enfants)

Q9) Nombre d'enfant vivant ]

b) Enfants

Q11) Age de I'enfant en mois’[]

Q12) Sexe: 1=M; 2=F.

Q13) Etat de santé de I'enfant a la naissanceiedfortant, 2=malade

Q14) Mode d'accouchement : 1=voie basse, 2-icésar

Q15) Lieu de I'accouchement : 1=domicile, 2=mede santé, 3=autres

Q158) AULIES @ PreCISEN ..uieieiee et et ettt e e e

B) Connaissances des méres sur l'allaitement mates

Q16) Combien de temps apres la naissance, le nounéedoit-il étre mis au sein :

1=Aussitbt apres accouchement; 2= une heure ;elB&cHeures ; 4=Autres

Q16a) AULreS & PrecCiSer .....c.vvveveieeiieeiieraenn,

Q17) A quel rythme le sein doit étre donné a I'ehfa

1= toutes les deux heures ; 2=Toutes les traiselse;, 3=aussi souvent que le bébé le réclame ;
4=autres.

Q17a) Autres a préciser ..........cevvuenennne
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Q18) Le lait en poudre (vendu en pharmacie) ddsiimémes qualités que le lait maternel :
l=oui; 2=non; 3 =ne sait pas.

Q19) Le lait de vache a-t-il les mémes qualitéslguait maternel : 1=oui ; 2=non; 3=ne &b
Q20) Le lait maternel répond aux besoins nutrddd'enfant seulement jusqu'a :

1=3 mois; 2 =6 mois; 3=9 mois; 4=autre.

Q208) AULIES & PrECISEI ... iut ettt ettt et et e e e e e e eens

C) Sources d'information sur l'allaitement maternelexclusif

Q21) A votre accouchement vous a-t-on informé dbaitement maternel exclusif: 1= Oui ;
2=Non.

Q21a) Si oui par qui : 1=médecin ; 2=sage femm&=jnfirmier ; 4=autres.
Q21b) AULIES & PreCISEN ...vieieie it e e e een

Q22) Quels sont les avantages de l'allaitementrmeltexclusif que vous connaissez ?
1=Protection du nourrisson contre les maladies ;

2 =adapté au bébé ;

3 =création et renforcement des liens affectifseclat mére et I'enfant ;

4 =permet une bonne croissance de l'enfant ;

5 =économique ;

6 =hygiénique ;

7 =réduction du taux de fécondité ;

8=facile a digérer ;

9=ne sait pas ;

10=Autres.

Q23) comment avez-vous su les avantages detkallant maternel exclusif :

1=a travers les medias ;

2=au cours d'une séance d'IEC ;

3=amies ;

4=agent de santé ;

S=autres.

(@ e T ) I U (=TS T o] =1L =
Q 24) A quel moment avez-vous été informé sunlemtages de l'allaitement maternel exclusif :
1=au cours du CPN ;

2=au cours de la période post natale ;

3=aucun ;
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Q25) A quel age doit on commencer a donner d'aatneents ?

l=avant le 4eme mois ;

2=entre 4 et 6 mois ;

3=apres 6 mois ;

4=ne sait pas.

D) Attitudes et pratiques des méres apres l'accoueiment

Q26) Quand avez-vous commencé a donner le seitréemfant ?

1= aussit6t apres accouchement ;

2=entre la lere H et la 8eme H ;

3=plus de 8H ;

4=autres.

(@ = ) I U (=TS T o] =00 L=
Q27) Qu'avez-vous fait du colostrum apres I'acceownt ? 1= Donné a l'enfant ; 2=Jeté
Q27a) Pourquoi avez-vous donné le colostrum a \atfent ?

1= bon pour la santé de l'enfant ;

2= par conseil de l'agent de santé ;

3=ne sait pas.

Q28) Combien de fois /jour donnez vous le seinéhély?

1= moins de 10 fois ;

2= plus de 10 fois ;

3= ala demande;

S 10 | (<1 S PP
Q29) Avez-vous donné a votre bébé de 0 a 6 Moreschoses que le lait maternel ? 1=Oui; 2=Non
Q29a) Si oui quoi ?

l=eau; 2=tisane; 3=laiten poudre; 4sltie; 5=autres; 6=1+2; 7=1+3; 84l+
Q29b) AULIES & PrECISEI ... euee it ettt e et et e e e e

Q29¢)

0 U 05T
Q30) Pourquoi avez-vous choisi l'allaitement matkexclusif jusqu'a 6 Mois ?

1=santé de lI'enfant ;

2= relation meres enfant ;

3= pression familiale ;

4= contraception ;

5= c'est plus naturel ;

6= économique ;

B r= 10|
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Q31) Apres six mois continuez vous a allaiter esiglement ? 1=oui; 2= non.
Q31a) Si oui jusqu'a quel age’

Q31b) Si non quel type d'allaitement préférez vdusl= mixte ; 2= artificiel

Q 32) Avez-vous percus des Obstacles a l'all@tématernel ? 1=oui ; 2=non

Q 32a) Si oui lesquels ?

1=maladies de I'enfant ;

2=enfant prématuré ;

3=seins douloureux ;

4=pas assez de lait ;

5=pour esthétique du sein ;

6=meres malade et /ou sous traitement meédicale ;

8=lait de mauvaise qualité ;

9=lait artificiel meilleur ;

10=reprise de travail ;

N 10 (SR W ] (< To1 [T =] P

E) Connaissance relative a la technique d'optimis@én de la sécrétion lactée
33) Qui s'occupe de votre enfant pendant votreraies?

1=mere ; 2=tante ; 3= sceur ; 4= enfant; 5= mideagére ; 6=belle-mére; 7= autre.
Q338) AULIES @ PrECISE .. uuuveeeeiiiiieiees et reeeaaaaaaaeeeeeeeesennneees
Q33b) Comment alimente-elle votre enfant ?

1= votre lait maternel exclusif ;

2=son lait maternel exclusif ;

3=lait artificiel ;

4=autres.

Q33C) AQUITES @ PreCISEI ... ettt e e ettt et et et e e ee e e aea e

F) Caractéristiqgues sociodémographiques du Pére

Q34) Niveau d'instruction: l1=primaire, 2=seconeair3=supérieur, 4=non scolarisée,
5=alphabétisée, 6=€cole coranique.

Q35) Profession : 1=commercant ; 2=cultivateur ar8san ; 4=fonctionnaire ; 5=chauffeur ;
6=¢€léve / étudiant; 7=ouvrier ; 8=autres.

Q358) AULIES @ PrECISEI ... ittt tet et e et et e e e e e ae e e e enenens

Q36) Accepte- t- il I'allaitement maternel exclugii=oui ; 2=non
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FICHE SIGNALETIQUE
Nom : DIARRA

Prénom : Aissata Moussa

Titre : Etude sur les connaissances, attitudes et pratide® meres d’enfant de 0 a

59 mois sur l'allaitement maternel exclusif en comme VI du district de bamako.
Pays d’origine : Mali

Lieu de dépbt :Bibliotheque de la faculté de médecine, de pharenaicd’odonto-
Stomatologie.

Secteur d’intérét : Santé publique ; nutrition ; pédiatrie.

Résumé
L'allaitement maternel exclusif est recommandé ylgs® mois d'age, ainsi que sa
poursuite avec I'ajout d’aliments complémentairpprapriés jusqu'a 'age de deux
ans ou plus.
Il s’agissait d’'une étude transversale descriptivalytigue menée auprés de 210
meéres d’enfants de 0 a 59 mois en commune VI duaisle Bamako du®lmai au
1%" juillet 2012 .Un questionnaire préétabli a permlis recueillir les données
nécessaires, les données ont été saisies a I'mittgytiel épi DATA version 3.1 et
I'analyse a été faite sur SPSS version 18.0, tedieshi carré de Pearsarété utilisé
avec un seuil de 0,05 pour rechercher la liaisdredas variables dépendantes et les
variables indépendantes.
Les résultats ont montré que 'age moyen des naagtsde 26,86 ans ; 41,9 % de ces
meres étaient non scolarisées ; 54,8 % étaient gaéesm; plus des trois quart des
meres 77,1% étaient mariées et 54,8% étaient degopaes.
La protection contre les maladies 38,6% et la bamossance de I'enfant 19,5% ont
ete les plus cités comme avantages de I'AME ; éasces d’'IEC dans le centre de
santé avec 59% comme source d’information et leogérpost natale avec 60,5%
comme moment d’information sur les avantages.
Moins de la moitié 43,8% affirment avoir recu dafbrmation sur TAME apres
'accouchement et les sages femmes ont été qit#ed8,3% comme principale

source de cette information.
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La majorité des enquétées soit 90,0% pensent fqwiil diversifier I'alimentation de
I'enfant apres six mois.

90 % des meéres ont donné d’autres liquides a Enfemts, seulement 10% des meres
ont pratiqué I'allaitement maternel exclusif jusgusix mois, 52,3 % des meres ont
evoqué la bonne santé de I'enfant comme raisortte gratique.

73,3%ont mis leur bébé au sein aussitdt apres I'accauehe; 67,6% ont allaité a
la demande ; la douleur des seins avec 38&ubtie de l'insuffisance de sécrétion
lactée 31,5% ont été les raisons les plus évoqueekes meres comme obstacles a
I'allaitement maternel.

Dans I'étude on n'a pas mise en evidence de rektgiatistiquement liées entre
I'age, la parité, le statut matrimonial, la profess le niveau d’instruction et la
pratique de I'AME.

Le niveau d’instruction n’a pas eu d’influence kudélai de mise au sein.
L’information a l'accouchement n’a pas eu dinfleen sur la pratigue de

I'allaitement maternel exclusif.

Mots clés :Allaitement maternel exclusif connaissances, aléituet pratiques
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant I'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre
supréme, d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans
I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail ; je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les maeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de

race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon
devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la
conception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de ’humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j’ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.
Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confreres si j’y
manque.

Je le jure !
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