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l. INTRODUCTION

Depuis les temps les plus reculés, 1’allaitement au sein a été une pratique des
méres pour mieux nourrir et assurer un développement harmonieux de leurs
enfants,

De nos jours cette pratique semble étre de plus en plus délaissée au profit
d'autres types d’alimentation.

L’utilisation des substituts du lait maternel dans les pays en voie de
développement pose beaucoup plus de problémes que dans les pays développés.
En effet, l’'usage du biberon nécessite un certain nombre de conditions:

- L'équipement adéquat pour laver convenablement les tétines et biberon
- Un movyen de stérilisation et de conservation

- Un approvisionnement en eau potable

= Un niveau d’information suffisant pour comprendre le mode d’emploi.

- Des moyens financiers suffisants

Ces différentes conditions n’étant le plus souvent pas réunies dans les pays
en voie de développement, il faut alors craindre que l’usage des laits artificiels soit
trés néfaste.

Ainsi la mauvaise utilisation du lait artificiel’ * peut entrainer une élevation de la
fréquence des épisodes de diarrhée et une situation de malnutrition. Ces facteurs
suscités sont causes de plusieurs pathologies infectieuses en rapport avec

l'augmentation de la morbidité et de la mortalité infantile.

Au Mali,’ on estime gue 98% des meéres pratiquent l'allaitement au sein pour
une durée moyenne de 21,8 mois (10).0n note cependant de grandes variations de
ces taux selon de niveau socio-économique, la profession de la mére et le milieu

rural ou urbain.

Cette forte proportion de femmes allaitantes ne doit pas faire oublier
certains comportements et pratiques négatifs & la lactation qui peuvent étre

nuisibles & I'enfant méme s’il est allaité.

Ainsi au Mali, donner a boire des décoctions a l'enfant est une pratigque

courante quelque soit son &age, ce qui augmente le risque de diarrhée par

. contamination et peut entrainer une sous nutrition.
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Selon l'organisation mondiale de la santé chaque mére doit allaiter
exclusivement son bébé jusqu’a 6 mois et continuer a l’allaiter tout en introduisant

des suppléments jusqu’al’dge de 2 ans ou au dela (38;26).

Actuellement, les mauvaises pratiques alimentaires et la morbidité constitue
un domaine indissociable.
En 1979, 1’0.M.S. ET 1’'U.N.I.C.E.F. lors d’une réunion internationale ont noté que:
"Les pratiques défectueuses en matiére d’alimentation infantile constituent, avec
leurs conséquences, 1'un des plus graves problémes dans le monde et un sérieux
obstacle au développement social et é&conomique, ce probléme étant dans une large
mesure d’origine humaine, il faut y voir un reproche a l'adresse de notre science
et trmtre technigue ainsi que de nos structures sociales, économiques et une

souillure & nos prétendues réalisations en faveur du développement” (38).

Ceci nous améne & nous poser un certain nombre de questions:
Pourquoi certaines méres n’allaitent pas?
Est-ce que les méres qui donnent le sein aux nourrissons le font correctement?
Sont-elles bien informées?
Notre travail a pour but de tenter de répondre a ces questions, pour avoir une
notion spécifique des problémes d’allaitement, et & terme d’élaborer un programme

de sensibilisation mieux adapté & Bamako ou modifier le module existant.



T4

« LES OBJECTIFS

Objectifs généraux

- Déterminer la prévalence des différents types d’'alimentation du
nourrisson de 0 & 4 mois dans la population étudiée
- Déterminer les connaissahces, attitudes et pratiques des méres

- Identifier les principales raisons du déclin de l’allaitement au sein.

Objectifs spécifiques

- Déterminer la prévalence de l'allaitement maternel exclusif parmi les
méres consultantes

- Déterminer la prévalence_)‘de l'allaitement materncl mizte

- Déterminer la prévalence de l'allaitement artificiel

- Déterminer le taux d’allaitement maternel exclusif par rapportal dge
des nourrissons et par rapport aux conditions socio-professionnelles
des méres |

- Identifier les causes d’allaitement mixte

"t

- Identifier les causes d’allaitement artificiel
- Déterminer les connaissances et attitudes des méres sur l’allaitement

- Identifier les pratiques de l'allaitement.

r &
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ANATOMIFE DU SEIN

Anatomie des glandes mammaires (fig 1 et 2) (7,1) "Le sein est formeé
de 15 & 26 lobes, Ecomposés eux mémes d’'un ensemble d’alvéoles. C’est
le tissu glandulaire, entouré de tissus de soutien et adipeux. Chagque
alvéole est constitué de cellules sécrétrices qui vont &laborer les
différents consti;tuants du lait.

L'alvéole est eqtourée de vaisseaux sanguins qui drainent les
éléments indispé,nsables a la synthése du lait, et des cellules
musculaires et de;s tissus dont la contraction entraine 1'expulsion du
lait vers la ca\}ité centrale de l'alvéole, puis vers les canaux
galactophores. Ax}ént d’atteindre le mamelon, ces canaux s’élargissent
en forme d'ampou%les ou sinus lactiféres ou le lait est collecté. Partant
de ces sinus, des canaux trés fins se dirigent vers le mamelon et 1a
débouchent &l’extérieur par une dizaine de pores. Iln’y a pas autant
de pores que de é:anaux car ils peuvent se réunir. Cet ensemble est
enrobé de tissusgraisseux et conjonctifs plus ou moins importants
suivantles femmés: c’est ce qui fait la différence de volume des seins.
Il ne faut donc pas associer la taille des seins ala qualité d’une femme
a allaiter. Le mamelon est cerné par l'alvéole ou l’on peut voir de
petites boursouflures (les glandes de Montgomery) qui secrétent un

liquide odorant.

L’alvéole et le mamelon sont trés innervés (nombreux filets nerveux)
et leur sensibi]ité augmente au cours de la grossesse. la stimulation
de ces terminaisoins nerveuses entrainent l’érection du mamelon et
déclenche, par defs mécanismes réflexes hypophysaires, la production

d‘ocytocine (hornione hypophysaire de sécrétion du lait).

Durant la grosse$se, le mamelon augmente de volume et est pointé.
Puis il est protubérant; C’est la raison pour laquelle, lors des
consultations prénatales ou de toute préparation a l'allaitement, un
examen des seins,: est indispensable car certaines rétractions du

mamelon sont faci';.lement corrigées.
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"Tissu graisseux

Tissu cenjonctif et
graisseux :

Figure 1 : Anatomie 5du sein : Coupe sagittale
Source : L’enfant en milieu tropical du lait maternel au plat familial
(C.I.E. n2 202-203, Paris 1992)
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Coupe d’une alvéole de la glande mammaire

Figure 2 :
L’enfant en milieu tropical du lait maternel au plat familial

Source :
(C.I.E. n2 202-203, Paris 1992)
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PHYSIOLOGIE DE LA LACTATION (fig3 et figd)

C’est au moment %de la grossesse que la glande mammaire atteint son
plein développefment, en particulier le tissu sécrétoire, sous
l'influence d’hormones:

Les oestrogénqs permettent le développement des canaux
galactophores e% la progestérone agit sur la croissance et la
prolifération desalvéoles, qui s'épanouissent et se forment. D’autres
hormones, comme l’'hormone placentaire lactogéne, 1’hormone de
croissance et l’igfnsu]ine, interviennent sur la multiplication des
cellules sécrétrfces et leurs ramifications avec les vaisseaux
sanguins. Elles synthétisent les graisses et les protéines a la fin de
la grossesse. (26)

La progestérone é'oppose al’augmentation de la production lacté.e‘ et
son action bien cénnue est utilisée sur le plan médicamenteux quand
on veut arréter la montée laiteuse. Il faut savoir que dés la 16°Me
semaine de gestat:ion les seins peuvent sécréter du lait en trés petite

quantité.

Apreés la naissance, on entre dans la période de la montée laiteuse,
déclenchée par l'éxptilsion du placenta, et de la baisse rapide du taux
de la progestéror;e, dont la concentration (&levée) jouait le réle de
frein puissant, tiloquant l’'induction de la lactation (elle inhibe la
synthése du lac;tose et la sécrétion de la prolactine), tout en

favorisant la croissance mammaire.

Les seins vont d’abord produire du colostrum, puis du lait mature
dont la composition va progressivement se modifier pour mieux
répondre a l'évblt.jttion des besoins del'enfant. La éynthése de lactose
s’intensifie et simiultanément de volume du lait augmente. Puisque le
lactose est le conétituant le plus actif sur le plan osmotique.

La succion du mamelon par l’'enfant a pour effet une augmentation de

la sécrétion de prfolactine par le lobe antérieur de 1’hypophyse.

i
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2.1 La prolactine
¢’est une hormone lactogéne (7). Elle déclenche la production
initiale de lait, agit sur la synthése du lactose par
l’interméd;aire de l'alphalactalbumine, elle assure en outre la
rétention de 1'eau et du sel par les reins. La montée laiteuse est
régulée par la succion . La production lactée est donc liée & un
phénoméne neuroendocrinien réflexe. C’est un mécanisme
somatique} c’'est & dire que plus la succion est active et

fréquente,z plus la sécrétion lactée est importante.

Le lait est synthétisé par les cellules sécrétrices des alvéoles
situées & la base des canaux galactophores. Les cellules
mammaires: sont une véritable usine de transformation. Elles
ont un roéle de filtre car elles regoivent directement des
vaisseaux 'sanguins les vitamines, l’eau, certains ions, les
immunoglobulines. Mais elles synthétisent aussi le lactose et
élaborent fcertains acides gras et acides aminés .Dans une
cellule mammaire la partie apicale contient les é&léments
constitutifs du lait et a pour réle de les secréter. La partie
basale contient le noyau et les éléments de reconstitution
cellulaire. :f..es phénoménes de biosynthése et de sécrétion
lactée sont couplés a celui d’éjection vers les canaux et les
sinus laticiféres ,puis vers l'extérieur en raison de

1'hypertens§on intra alvéolaire.
o

2.2 L’ocztociné:‘ (7)
L’excrétion idu lait est sous la dépendance d’une hormone
post—hypobpysaire : I'ocytocine, elle est secrétée grace a la
stimulation - qu’ exerce l'enfant en sugant le mamelon.
L’ocytociné entraine la contraction des cellules musculaires et
permet ain'_s]i le vidange des alvéoles, la dilatation des canaux
galactopho:ries et le jaillissement du lait. L'ocytocine agit

également sitjlr les muscles de l'utérus et favorise son involution

et 1'arrét dés saignements du post—partum.

En résumé, la lactation :eSt due a cing réflexes qui agissent simultanément.
D’abord trois réflexes sbmatiques du nourrisson qui fouille avec la bouche,
suce et déglutit. Le réflexe de fouissement améne l'enfant & rechercher

activement le mamelon bouche ouverte, afin de prendre une partie du sein.
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Le réflexe succion consiste & un mouvement rythmé des mandibules qui
permet & l'enfant de f@rmer dans sa bouche une dépression puis par un
mouvement péristaltiqu?e de sa langue, de tirer le lait et de I’envoyer vers
l'oesophage. La un réflexe de déglutition lui permet d’'avaler le lait.
Interviennent ensuite deux réflexes de la mére: le réflexe de sécrétion du
lait sous l'influence <|:1e la prolactine, et celui du jaillissement sous

l'influence de 1’ocytociﬁe .

Le réflexe de sécrétion est somatique; ainsi plus la succion est fréquente
et active, plus la produgtion lactée est abondante. Le réflexe d’éjection est
psychosomatique, c’esitsé ~dire qu’il est extrémement sensible aux
perturbations d’ordre émotionnel et psychologique. L’anxiété, la fatigue,
I"émotion, la douleur, le stress peuvent l'inhiber, alors que la confiance en
l'allaitement au sein , la :conviction dans la qualité de ce type d’alimentation,
le sentiment de sécurité peuvent }'améliorer. Aussi le réflexe d’éjection
répond non se_ulement a des stimulitactiles, mais aussi olfactifs auditifs

visuels.

La vue de l’'enfant, son cri, son odeur, son contact avec la mére sont autant
de sentiments qui, non éeulement favorisent 1’'établissement d’une relation
étroite mére-enfant, mais aussi déclenchent et augmentent la sécrétion
lactée. | ‘

Pour bien amorcer 1l’allaitement et 1'apprentissage de ce mode d’alimentation
il est indispensable que la mére et lé nouveau-né soient intimement proche
dés les premiers instants qui suivent la naissance. Il faut procéder ala mise
au sein dans la demi-Heure qui suit l’'accouchement et surtout ne rien
donner a l'enfant, aﬁn de laisser le processus physiologique et
compérteméntal se mettre en place. Au bout de quelgues semaines, la
lactation devient automa;tique; le taux sanguin des hormones hypophysaires
diminue; la sécrétion 1a¢tée est établie. La succion (le prélévement du lait)
assure la sécrétion, 1'éje!ction, et régule le volume du lait produit par chaque
sein. Les deux seins sont soumis & la méme influence hormonale, mais le
volume du lait fourni pa}: chacun dépend de la quantité de lait prélevée par

l’'enfant.
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Figure 3 : Le réflexe d’éjection du lait
Source : Helping moﬁher to breast-feed. African medical and research

foundation Nairobi, 1985.
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Figure 4 :

Source :
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Stimulus 5

sensitifs Prolactine

d organe . dans le sang
mammaire - :

Le réflexe de sécrétion du lait

Helping mother to breast-feed. African medical and research
foundation Nairobi, 1985.



13

*

"

Ao

3. COMPOSITION DU LAIT DE LA FEMME

13

Tableau n?1 : Corhposition chimique du lait de femme (32)

eau(ml/1) 871 MINERAUX (/L) Vitamines (/1)
Cendre ‘ 2 Calcium 340 mg A
Energie(Kal/) 750 Phosphore 140 mg Groupe
Protéines: 11 éodium 7 meq BI
Total g/1 Chlore 11 meq B2
Caséine (%) 40% Potassium 13 meq B6
Protéines 60% lédagnésium 40 meg BI2
Solubles éulfures 140 mg Folates
Azotes non Protidigque 6LIGO ELEMENTS (/1)
Total (mg/l) 320 f‘er 0,5 mg Cc
% N Total 15% Zinc 3-5 mg D

Ijode 30 mg E
Graisses (g/l) 45¢g Cuivre 400 mg K

l\Ldanganése 7-15mg Pourtothénate
Lactose g/1 68g $élénium 13-50mg || PP

La composition chimique et plus encore la structure physique du lait de

femme est d’une grande fcomplexité. Elles sont en grande partie inconnues,

beaucoup plus que d’autres milieux biologiques.

La composition du lait varie d’une mére a l’autre, d’un sein a l’autre chez

une méme mére, d'une tétée a l'autre et au cours d’une méme tétée. De plus,

ne reste pas stable pendant la lactation. On distingue:

- Le colostrum (lér au 6éme jour );

- Le lait de transition ( 6éme au l4éme jour )

- Le lait mature aprés le 14éme jour;

La plus part des études sont faites sur le lait mature.
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Les protéines: (1;7)

Il ne faut pas croire que le lait de vache soit meilleur parce
que sa tenéur est supérieure & celle du lait de femme.

On estime ;la moyenne en protéine du lait de vache a 3,3 g/100
ml, et 11g/i; dans le lait maternel. On a constaté des différences
trés sensil?les d’une mére & l'autre; Elles pourraient expliquer
les variatiqns dans les quantités prises par des enfants qui ont

une bonne croissance et qui sont nourris a la demande.

Les protéihes de lait sont présentes sous deux formes: une
forme micellaire et une autre soluble. Les micelles du lait
particules :;sphériques, renferment des caséines et des ions
minéraux (Ca, Mg, PAhosphate). Les caséines sont en suspension

stable et ce sont elles qui lui donnent un aspect blanc.

Les protéiﬁes solubles, ou lactosérum sont en solution. On y
trouve l’aléhalactalbumine, quantitativement laplus importante
et qui inter;‘vient dans le systéme enzymatique de la synthése
du lactose.; D’autres protéines sont également présentes: la
lactoferine; lelysozyme, les immunoglobulines, etc...Ce sont des
protéines anti-infectieuses, résistantes ala protéolyse et d’'un
intérét nufritionnel insignifiant puisqu’elles ne sont pas

absorbées.,

Il est riche§ en taurine (acide aminé non carboxylique dérivant
de la qyétéine). Le lait humain contient la cystine,
indispensable au foetus et au prématuré et moins de méthionine

que le lait de vache.

Les lipides : (7)
Les graisses constituant le lait humain sont fortement
influencés | par le régime alimentaire de la mére. Elles

présentenﬁ des variations plus rémarquables d’'une mére a

" l'autre. Si,la mére est trés malnutrie, elle puise dans les

réserves et la composition deslipides de son lait se rapproche
de celle dtza son tissu graisseux. On signale ce phénoméne
depuis l’ét?ape du colostrum, qui & une teneur en graisse
d’environ ‘32,0g/100ml jusqu’a celle du lait définitif qui en
contient 4,5 g/100 ml environ.
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Il existe des fluctuations au cours de la journée (les
concentrations les plus hautes étant constatées en fin de
matinée et ;du début de l'aprés-midi), mais aussiau cours de la
tétée, (la teneur en graisse étant plus élevée a la fin comme si
elle intervenait pour réguler l'appétit). L’apport énergétique
du nourrisson est surtout assuré par des graisses

(35 & 50%).(7)

Les glucidés :

Parmiles g}ucides, le constituant essentiel est le lactose, sucre
constitué d’une molécule de glucose et d’une autre de
galactose.

Dans le colc}strum, sa teneur est d’environ 4g/100 ml et dans le
lait mature: 7g/100 1.

Le lactosef intervient dans l'installation de lactobacillus,
BIFIDUS, b;actéries dqui participent & la fermentation et jouent
ainsi un réle majeur dans l'acidification digestive entravant
ainsi la croissance de bactéries, champignons et parasites. La
croissance he lactobacillus est améliorée par le facteur bifidus
azoté prése%nt dans le lait humain. Tout complément alimentaire
apporté les premiers jours aprés la naissance perturbe donc

ce systéme qui couvre environ 40% des Dbesoins

énergétiques.(32)

Les sels minéraux :

La majorité;jdes sels minéraux présents dans le lait ne sont pas
dépendants de l'alimentation maternelle; en particulier le
potassium, ie calcium, le fer, le phosphate, le fluor, le zinc et
le magnésium. Le lait de femme est moins riche en sodium que
le lait de Yache et h'ob]ige pas l'enfant & un effort rénal

inutile.

Le rapporticalcium/phosphate est élevé, aussi le calcium est

mieux absorbé qu’avec du lait de vache.
|

|

t
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Le fer : (32)

La bio-disponibilité du fer dans le lait maternel est forte. Le
coefficientfd'absorption de fer du lait maternel peut atteindre
70%.

Les o].igo—éiéments : (7; 1)

Le lait deff_emme est riche en oligo-éléments. On note des
variations zsensibles entre le lait humain et les laits 'de
substitution. En général les concentrations en cuivre, en cobalt
et en séléhium sont plus élevées dans le lait humain. La
meilleure ﬁio—disponibilité du cuivre présent dans le lait
maternel est due au fait qu’il se lie & des protéines de faibles
masses moléculaires. A 1'Age de trois mois, le bilan du sélénium
est meilleur chezles enfants exclusivement nourris au sein que
chez ceux ciui regoivent une alimentation mixte ou uniquement

des laits deé substitution.

Les vitamines :

Les conceniraﬁons en vitamines du lait de femme dépendent
pour la p‘lupart du régime alimentaire maternel. Dans
l’ensemble,jla teneur, tant en vitamines liposolubles (A, D, E et
K) qu’hydrosolubles (C et du groupe B) sont presque toujours

suffisantes pour couvrir les besoins du nourrisson.

Autres substances : (7,1)

Le lait humain n’est pas seulement une source de nutriment, il
peut également, comme des recherches récentes 1’'ont montré,
exercer un certain contrdle sur le métabolisme, dont le champ
d’action péut aller des mécanismes subtils de la division

cellulaire au comportement méme du nourrisson.

Ainsi en plus des hormones (ocytocine, prolactine) que nous
avons cité dans la partie physiologique, il faut ajouter que les
stéroides siurréna].iens et ovariens, la prostaglandine, le
facteur Hbérant la STH : (GH - RF ou STH - RF). La calcitonine,
la neurotenfsine ont une concentration trés élevée dans le lait
maternel. |

L'hormoAne ciie libération de la thyrotrophine: TRH (thyrohopin

releasing§ hormone), l'hormone thyroréotrope ou
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thyréosﬁimuﬁne : TSH (thyrold stimulaling hormone), en plus
d’autres éléments tels que les béta casomorphines sont
également présents dans le lait maternel.
Les béta casomorphines humaines sont des peptides & effet
morphiriiques susceptibles d‘agir sur le systéme nerveux
central! du nouveau-né, pouvant influer la libération de
certains hormones.
Certains nucléotides (qui influent su 'l'absorption) et de
nombreux facteurs de croissance sont également présents dans
le lait rrﬁaternel :
- le facteur de croissance de l'épiderme EGF
(Epithelial grouth factor) ;
- le facteur de croissance analogue a l'insuline
(IGF) ;

- les facteurs de croissance du lait humain (H. M G
FI, II et III)

- le facteur de la croissance des nerfs (NGF)

On retrouve aussi de nombreuses enzymes (enzymes
protéolytiques, peroxydase, lysozyme, xanthine, oxydase,

edphamYlase, lipasze).

Au terme de icette analyse sur la composition chinllique du lait
maternel], nous pouvons dire gue le lait de femme est blologiquement
trés adapté aux besoins de I’enfant. En plus, le lait maternel contient
d’autres éléments jouant un rdéle capital dans la défense de

l'organisme du nourrisson.

Les propriétés anti-infectueuses du lait maternel sont assurées par
des facteurs solubles et par des facteurs cellulaires. Les facteurs
solubles, les élus importants sont :les immunoglobines spécialement
les IGA, le ly‘{sozyme, la lactoférine et quelques autres facteurs
immunologiqu,és comme le complément, V'interféron, sans oublier les
facteurs bifid:us qui permettent la croissance du lactobacillus bifidus.
Les facteurs ;cellulaires sont les macrophages, les lymphocytes et

diverses cellules épithéliales,
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4. AVANTAGES DE L’ALLAITEMENT MATERNEL

Réles nutritionnels et protecteurs :

Depuis trés longtemps de nombreux auteurs et médecins ont
préné la supériorité du lait maternel s!ur le lait artificiel et
Vinimitabilité du lait de femme. Outre les vertus nutritionnelles
du lait maternel, il confére & I’enfant une immunité pendant les
premier;s mois de sa vie. Ce qui fait, que méme dans les pays
dévelopipés (ou le maximum de conditions hygiéniques sont
réunies) ; les enfants allaités tentent & étre moins souvent
malades que les enfants nourris aux biberons.

Une étu‘de au Canada et en Inde (41) sur la morbidité d’origine
infectieuses chez les enfants nourris au sein ou
artificiellement, nous montre que :

- au Canada: sur 35 enfants nourris artificiellement
i1 a é&té décrit 42 épisodes d’infections
fespiratoires et 98 épisodes de diarrhées alors
qgue sur 35 enfants nourris au sein il y avait 5
épisodes d’'infections respiratoires et 86 épisodes

de diarrhée.

- En Inde : sur 35 enfants nourris artificiellement
on a retrouvé 109 épisodes d’infections
respiratoires et 211 épisodes de diakrrhées. Alors
que sur le méme nombre d’enfants nourris au sein
il y avait 57 épisodes d’infections respiratoires et

70 épisodes de diarrhées. .

Ces résultats confirment le réle protecteur du lait maternel.
Plusieurs autres études (40) ont montré que la morbidité est
plus élevée chez les enfants non nourris au sein. Par exemple
une analyse de 35 études (37) effectuées par 1'0.M.S. dans 18
pays a révélé que les bébés de moins de 6 mois qui n’étaient
pas alirﬁentés au sein ; couraient un risque de morbidité de 3,5
& 4,9 fois plus par rapport aux bébés alimentés exclusivement
au seini

En plus de ces facteurs nutritionnels et immunitaires de
l'allaitement maternel, il y a d’autres avantages non moins

importants pour la mére et l'enfant.
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Avantages psycho-affectifs (32)

Selon Jellife "L’allaitement maternel est un mode de
communication psychologique entre mére et l’'enfant".

Dans 1l'acte d’allaiter se manifeste la satisfaction de l’enfant
mais aussi le plaisir de la mére.(32) "La mére regarde et parle
a l'enfant, lui sourit. En tétant, l’enfant touche la peau de sa
mére, sent son odeur, sa chaleur, entend battre son coeur"”.
Une relation d’amour s’installe, dés les premiéres heures,
l'enfant sait téter : il cherche le mamelon, sent avec son nez,
ses lévres. Ce réflexe de fouissement est1’élément fondamental
de la mise en route de l'allaitement.

Le réflexe de succion atteint son maximum trés vite aprés la
naissance. A tout moment, s’instaure le dialogue entre la mére
et I’'enfant : au début, monclogue de la mére auquel répondent
des balbutiements, puis peu a peu s’instaure le dialogue.

Les échanges tactiles, visuels et olfactifs participent
activement a cette recherche de bien é&tre et de sécurité

indispensable a l'épanouissement du petit homme.

Avantages économiques :

L’allaitemerixt aux sein est de loin plus é&conomigque que
l'allaitement artificiel. Le colit souvent trop élevé des produits
de substitution du lait maternel est aujourd’hui et surtout
dans les pays en voie développement un facteur de
déséquilibre du budget familial.

A ces dépenses, il faut ajouter le prix des ustensiles comme
biberon, tétines et les risques d’infections en particulier les
maladies diarrhéiques. La valeur économique de l'allaitement au
sein a été étudié par Almroth et Lireiner (2;41) dans deux pays
en voie de développement, le Ghana et la Cote d’Ivoire. Ils sont
parvenus & la conclusion que les économies réalisées par ces
pays pourraient s’élever de 16 & 28 millions de dollars U.S. par
an. Sur le plan individuel, le fait de nourrir un enfant au sein
pendant deux ans permettrait a uné famille moyenne
d’économiser de 600 & 730 dollars en nature et en temps.

(18 = 500f cfa).
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Tableau n2 2: (29) Colit de l'allaitement au biberon d’un enfant de 2 mois
exprimé en pourcentage du salaire pour certains emplois dans

différents pays

Pays Baléyeurs dans commis dans un Infirmier
un hépital ministére % débutant. >
% % )
Birmanie 73 40 21
Egypte | 9 10 8
Guatemala 27 12 10
Indonésie 35 51 21
Nigéria 18 16 6
Philippines 28 24 18
Royaume - uni 6 5 4
(Londres)
Sri Lanka 63 45 43
Suéde 4 4 4
Tanzanie 32 32 14
Turgue 21 21 16
Yémen 17 13 11

Au Mali bien que nous ne disposons pas d’études spécifiques
sur le coQt de l'alimentation artificiel, nous l’'avons estimé lors
d’un séminaire organisé par la division santé familiale et
communautaire (D.S.F.C.). Plusieurs facteurs ont été pris en
compte de{t les dépenses pour le lait, le combustible, 1’eau, le
temps et aussi les dépenses pour les éventuelles maladies a
quoi l’enfant non allaité est exposé, 1l s’est avéré que les frais
de l'allaitement artificiel s'élévent 4 54 fois le salaire d’une aide

ménagére (iSalaJ're minimum d’une aide ménagére = 5000F CFA).
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L’allaitement maternel et espacement des naissances

L'allaitement maternel était le principal facteur déterminant
l'intervalle inter-génétique chez les femmes sexuellement
actives avant le développement de la contraception moderne.

De nos jours, dans bon nombre de pays en voie développement,
l'allaitement maternel permet d’éviter les grossesses que

n‘importe gqu’elle autre méthode de planification familiale.

- Pendant les mois suivant l'accouchement, il y a
pour la mére trés peu de risque de grossesse,

puisqu’elle est généralement aménorrheique

- Des études (13,14) ont montré qu’'apreés le retour
des reégles, le risque de grossesse est identique
gu’une femme allaite ou non. Ceci améne & penser
que les propriétés contraceptives de 1’allaitement
se limitent essentiellement a la période

aménorrheique.

Cependant, il n’y a aucun moyen de prévoir la date du retour
des régles ou de l'ovulation. Le temps qui s’écoule entre
l'accouchement et lareprise d’'une menstruation réguliére varie
selon les méres. En général, 1'aménorrhée du post-partum dure
plus longtemps chez les méres qui allaitent que chez celles qui ‘
n’allaitent pas. Pour la plupart des méres qui allaitent, la durée
de l'aménorrhée dépend en partie de la durée et de la
fréquence de l'allaitement mais aussi des facteurs hormonaux
et de 1'état nutritionnel de la mére.

Aux Etats Unis (49) des chercheurs ont étudié chez 72 méres
allaitantes pour déterminer comment le rythme de tétée
influence sur leur ovulation post-partum. Ils ont constaté que
des tétées bréves et fréquentes étaient plus efficaces que des
tétées plus longues et moins fréquentes. Les méres étaient
aussi plus sﬁs_ceptibles d’ovuler sielles donnaient du lait avec
des aliments ou d’autres liquides. Dans ce groupe de méres, le
retour des régles appardit en moyenne 11,2 mois plus tard que

dans le groupe des méres donnant le biberon.
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- En 1988, lors de la rencontre des scientifiques &
Bellagio (Italie) un certain nombre de conduites
ont été définies pour prédire le retour de la
fécondité chez les femmes. Ainsi, ils ont conclu
gue l'allaitement maternel assurait i\'me protection
de 98% contre la grossesse si le$ trois critéres

suivants étaient bien remplis!
- Présence d’aménorrhée chez la mére ; |
- Enfant nourri exclusivement au sein ou presque
- Enfant & moins de 6 mois .

Par la suite, ces lignes directrices ont été codifiées sous la
forme d’une nouvelle méthode de planification dite: Méthode de
lI’allaitement maternel et de 1'aménorrhée-(MAMA).

Des études menées par Family Health International au Pakistan
et aux Philippines ont démontré que moins de 1% des
utilisatrices de la MAMA ayant participé a trois essais cliniques
sont devenues enceintes .

La MAMA aide & espacer les naissances ,son taux d’échec est
faible si elle se fait dans les conditions normales (citées plus
haut) '

Cependant, nous mettons l'accent sur un fait: bien gue 1’'on
puisse prouver la haute efficacité contraceptive de
l'allaitement prolongé a l'échelle d'une population entiére; il
serait erroné de considérer cette pratique comme étant
absolument un moyen contraceptif sQr dans les cas
particuliers.

Le moment du retour des régles varient sensiblement selon les
femmes ,il s’avére impossible pour une femme de savoir quand
se terminera la protection que lui apporte I’aménorrhée liée a
l’allaitement. De plus, une ovulation peut se prodﬁire avant des
régles. Il est par conséguent possible qu’une femme tombe
enceinte alors qu’elle allaite.

L’allaitement a probablement le meilleur effet contraceptif au
cours des six premiers mois ,pendant la période ol la femme

n’ajoute autre type d’aliment au lait maternel. Aprés cela ,il
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serait sage gu’une femme commence & utiliser une autre

méthode contraceptive pour éviter une grossesse.
LA GESTION DE LA LACTATION

La réussite de l'allaitement maternel nécessite une coopération de
I’enfant, un meilleur comportement de la mére et un environnement
favorable au processus de la lactation.

"Aprés la naissance, le placenta cesse d’inhiber la synthése du lait,
le taux sanguin de progestérone diminue rapidement. Les seins
s’engorgent d’un lait appelé colostrum qui dure environ 30 Heures
aprés l'accouchement. 30 & 40 heures aprés la naissahce, la
composition du lait se modifie rapidement; la quantité de lactose
synthétisée augmente et s’accroit au méme rythme que le volume du
lait. Le lactose est le constituant du lait le plus actif du point de vue
osmotigque. Cet accroissement du volume du lait se produit
généralement avant que la femme ne ressente la plénitude de seins,
leur engorgement ou tout autre signe au sensation de géne, souvent

décrit comme "la montée du lait”.

Au moment de la "montée laiteuse"”, les méres ont parfois l'impression
gue leurs seins sont chauds, durs, et lourds comme s’ils étaient
bourrés de cailloux. Cette sensation est due en partie & ce que leurs
seins sont effectivement chargés de lait mais aussi a I’'augmentation
de la quantité de sang et deliquide contenue dans le tissu de soutien.
Les méres qui laissent‘ téter leurs enfants a volonté constatent
souvent qu’elles ont un volume important de lait dans les 24 & 48
Heures qui suivent la naissance, sans ressentir d’engorgement. On
pense que cette "montée laiteuse” s’explique par le fait que la
lactation qui était jusqu’ici sous dépendance endocrine, passe sous
contrdle autocrine. C’est a dire que maintenant le prélévement du lait

dans un milieu Hormonal favorable, commande la production.

Parfois, si le sein n’a pas é&été assez vidé de son lait, il peut
s’engorger, dans ce cas il faut: '
~ Laisser le bébé téter et vérifier qu’il prend le

mamelon dans sa bouche en bonne position;
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81 la quantité de lait que téte le bébé ne suffit pas
& ramollir le sein, il faut extraire le lait des seins

pour aider le réflexe d’éjection.

Une fiévre peut apparaitre chez une mére dont un sein est engorgé.

Trés généralement elle ne dure pas plus de 24 Heures, et est due

probablement aux

passages dans le sang des substances constitutives

du lait. Normalement, cette fiévre céde spontanément sous traitement.
Si elle persiste au delda de 48 Heures, il faut chercher une cause
d’infection. Cependant, différents problémes sont liés a la lactation:
les crevasses, la|mastite; 1'abcés au sein, les mamelons courts, les
mamelons rétractés etc... ceux ci peuvent étre prévenus par une
information des méres lors des consultations prénatales et une prise

en charge des méres en postnatologie pour mieux gérer ces difficultés

enfin d'éviter un

Aujourd’hui le pr
de la rétrovirose
C’est ainsi qu’il

consultation de 1’

échec de la lactation.

obléme de l'allaitement maternel et la transmission
posent de nombreuses interrogations.

euﬁ lieu les 30 Avril et ler Mars 1992 & Genéve une
0.M.S. et de L’U.N.I.C.E.F. sur la question.

"Il ressort de cette consultation gu’il faudra encourager et d’appuyer

1’alimentation au ‘sein dans toutes les population quels que soient le
taux d’infection a VIH. Car le risque que leur enfant contracte une
infection VIH par le lait maternel sera probablement plus faible qu’au

risque de décés di & d’autres causes si 'enfant n’est pas allaité."”

Par ailleurs la ol les maladies infectieuses ne constituent pas la
principale cause de décés chez les nourrissons, et ol le taux de
mortalité infantile n’ est pas élevé, on peut avoir recours & des
solutions de rechange sﬁ‘res pour nourrir le bébé plutdét que de
1’allaiter.

PRESENTATION DU PROBLEME DE L’ALLAITEMENT

6.1 Historique '
L’allaitement maternel est un acte naturel, trés ancien, comme

le note Jellife (22;7) il existait depuis cent millions d’années

avant la gestation placentaire chez les ovipares. Depuis ces
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temps immémoriaux, il y ‘avait des difficultés lorsque pour une
raison ou pour une autre l’enfant était privé du lait de sa meére,
(le décés maternel le plus souvent). Selon les coutumes
ancestrales, ils existaient différentes solutions pour nourrir
"enfant et le protéger. On avait recours le plus souvent aux
nourrices allaitantes. Avecle développement socio—économique
dans les pays industrialisés, le métier de nourrice a perdu sa
pépularité du fait des nouvelles opportunités professionnelles
offertes aux femmes. Des connaissances nouvelles concernant
la conservation du lait humain ouvrirent d’autres perspectives.
Ainsi en 1910 la premiére banque de lait a été créé i Boston
( USA ). Puis aprés un grand nombre de banques similaires
virent le jour en Amérique du Nord et en Europe. Bien que la
domestication du bétail remonte & une dizaine de milliers
d’années dans certaines régions du monde, il est étonnant de
constater jusgu’a une époque relativement récente (11.000
ans) (22) que l’homme n’avait pas songé & se servir du lait
d’origine animale comme substitut du lait maternel. Dans la
seconde moitié du 18%M€ siacle Armstrong (3) et UnderWood
(51) suggéraient de modifier le lait animal de maniére a
l'adopter aux besoins particuliers du jeune enfant. Bien qu‘au
départ, assez pessimistes quant aux effets de l’'introduction
précoce d’un aliment autre que le lait maternel, les premiéres
tentatives dans le domaine de l'allaitement artificiel ont eu lieu
vers le 19e siécle, aboutissant & des mélanges composés
essentiellement de l’'eau, du sucre et de la farine et
soigneusement calculés.

Ces mélanges se sont progressivement modifiés pour s’'adapter
aux différents dges de l’enfant. Avec le développement de la
technologie et les progrés scientifiques, il s’est produit une
véritable révolution dans le traitement des problémes
diététiques de l'enfant. Les substituts du lait initialement
élaborés dans les pays industrialisés pour satisfaire a un
besoin spécifique, se sont rependus progressivement et sont
maintenant chose courante dans de nombfeux pays du tiers

monde.
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6.2 Situation de l’'allaitement maternel dans le monde

PREVALENCE ET DUREE DE L'ALLAITEMENT AU SEIN (37): Pourcentages de
femmes ayant allaité leur dernier-né, par pays et groupe socio-économique
Graphigque n21
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tous groupes confondus tous 3-supes canfondus

A: groupe Economiquement favorisé; B : groupe urbain & revenus moyens; C: groupe urbain pauvre; R: groupe rural

Le probléme de l’allaitement varie d'un pays a l’'autre, d’une
ville & l'autre dans un méme pays et d'un groupe socio-
économique a l’autre dans une méme ville ou dans un méme
| village. Nous constatonsici que les méres de Hongrie, de Suéde
et des groupes urbains économiquement favorisés de la plupart
des pays allaitaient pendant un temps relativement court. A
I'opposé, l'allaitement du sein se maintenait dans les groupes
urbains pauvres (c¢) et ruraux (r) d’Ethiopie, du Nigéria, du

Zaire, de l'Inde et du Guatemala.

WO X107
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Dés la fin du 19éme siécle, on discernait déja des changements
dans les modalités de l'allaitement au sein. Knodet et Vande
Walle (25) soulignent qu'en Europe Centrale et en particulier
dans certaines régions d’Allemagne, des modifications
importantes de fréquence et de durée de l’allaitement maternel
commengaient & se manifester & cette époque. Aux Etats-Unis:

- En 1922, Woodbury rapporte que environ 90% des

nourrissons étaient allaités jusqu’a 12 mois. (37)

- Meyer rapporte que la prévalence de l'allaitement
au sein de la sortie de 1'hépital était de 38% en
1946, 21% en 1956 et 18% en 1966. (37)

- En 1974, Fomon signale gque seul 15% des
nourrissons agés de 4 mois bénéfigiaient de

l’allaitement maternel. (12)

La tendance observée au Etas Unis s’observe aussi_ dans
certains pays Européens avec toutefois 15 & 20 ans de retard

et méme plus pour les pays d'Europe Orientale. (37)

Dans les pays du tiers monde, la situation se dégrade malgré
maints efforts en faveur de l'allaitement au sein .

Une étude menée au Gabon en 1985 révéle que (7)
- 41% des enfants de 0 & 3 mois sont exclusivement
nourris au sein.
- 54% subissent 1l’allaitement mixte et
- 4% de l'allaitement artificiel
En 1989, soit trois ans plus tard, une autre é&tude donne les
Résultats suivants:

- 26% d’allaitement au sein exclusif

- 34% d’allaitement mixte

39% d'allaitement artificiel .
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Une étude récente (7) au Sénégal nous montre que seuls 5% des
nourrissons de 0 & 5 mois sont exclusivement allaités au sein;
61% des nourrissons du méme dgroupe regoivent des

suppléments d’eau et 31% des aliments.

Au mali, 1 'étude du C.E.R.P.0.D. (50) faite au niveau national
nous montre que l'allaitement au sein est une pratique générale
chez 98% des méres allaitantes. La durée moyenne d’allaitement
est de 22 mois environ. Ces Résultats ne doivent pas faire
perdre de vue certaines difficultés de l'allaitement, car les
pratiques d’'allaitement et leur durée varient considérablement

selon les couches socio-économiques .

C’est ainsi qu’il existe une variation sensible entre les femmes
rurales( 22,2mois en moyenne) et les femmes urbaines
(21,4mois); et un écart plus considérable selon qu’elles soient
de niveau d’instruction secondaire (11,3 mois)ou sans
instruction (22mois).

En effet, selon la méme étude, des femmes instruites allaitent
en moyenne 2 fois moins longtemps que celles qui ne le sont

pas.

Sur la pratique de l’allaitement , la supplémentation en eau est

presque exclusive.

Ce comportement a une action négative sur 1’état nutritionnel
des enfants , c¢’est ainsi que 6,1% des enfants de 0 & 5 mois
recevant des aliments ou de l’eau présentaient jusqu’a 62,2% de -
cas de diarrhée (44).

Aprés l'analyse des différents enquétes sur l'allaitement au
Mali et particuliérement & Bamako (9,10,50) ,nous constatons
_que si la majorité des méres maliennes allaitent, il n’en demeure
pas moins qu‘il existe des problémes li€s & la pratique de

l’'allaitement du sein.
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Intervention en faveur de l’allaitement maternel :

Avec le déclin de l'allaitement maternel et les avantages de ce
dernier, il y a eu beaucoup d’efforts de promotion de
l'allaitement au sein .

Plusieurs agences et organismes internationaux tels que
I"'Assemblée Générale de 1’ONU, 1'U.N.I.C.E.F., la F.A.O., 1’0.M.S.
etc... ont manifesté leur intérét pour la promotion de

l'allaitement maternel.

Ces efforts visent a combattre tous les obstacles qui empéchent
la promotion de l'allaitement maternel.

C’est ainsi que pour lutter contre la distribution anarchique
des substituts du lait, 1'0.M.S. et1’U.N.I.C.E.F. avec l'I.B.F.A.N.
et certains industriels ont élaboré un code qui fut appuyé par

l'assemblée mondiale de la santé en 1981.

Ce code a pour but d’encouragér, de protéger l'allaitement
maternel, et de contrdbler les méthodes de commercialisation
inapropriées qui favorisent l’'allaitement artificiel. Il s’applique
aux laits artificiels et autres produits que l'on donne aux
bébés, en particulier ceux qui doivent &tre utilisés dans un
biberon. Il s’applique aussi aux biberons et aux tétines.

Le code comprend 10 articles importants : (34)

1.' "pas de publicité pour les produits (laits
artificiels et autres produits que l’on donne aux
bébés. '
pas d’échantillons gratuits aux méres
pas de promotion dans les unités de soins
pas d’infirmiéres employées par la compagnie

pour conseiller les méres ,

5. Pas de cadeaux ni d’échantillons aux agents de la
santé )
6. Rien qui idéalise l'alimentation artificielle, ni en

mots ni en images ,y compris les photos d’enfants
sur les étigquettes des produits.
7. Une formation scientifique se bornant aux faits

pour le personnel sanitaire.
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internationale du travail adopta la premiére
convention pour protéger la femme allaitante dans
le commerce et l'industrie (convention n¢ 3),
révisée en 1952 (convention n2 103),

Ces deux conventions fixent les normes suivantes:
* 12 semaines de congé maternité avec
garantie d’au moins 66% du salaire,

* Deux pauses d'une demie heure pour

allaitement pendant la journée de travail.

* Interdiction de licencier une femme du

travail pendant le congé de maternité.

- prendre des mesures pour mettre en oeuvre
intégralement le code international de
commercialisation des substituts du lait maternel
afin d’empécher que leur vente ne soit ciblée sur

les femmes salariées”.

Pour la promotion del’ allaitement maternel dans les structures
sanitaires, 1'0.M.S. et l'U.N.L.C.E.F. ont lancé en 1992,
L’Initiative pour des Hépitaux Amis des Bébés (I H A B).

Pour étre considérés "Amis des bébés", les hodpitaux et les
centres de maternités devraient traduire dans la pratique les
dix conditions pour le succés de l'allaitement maternel et les
principes énoncés dans la déclaration conjointe

0.M.S./U.N.I.C.E.F. sur 1’al_1aitement maternel:

- "Adopter une politique d’allaitement maternel
formulée par écrit et systématiquement portée a
la connaissance de tous les personnels soignants

- Donner & tous les personnels soignants les
compétences nécessaires pour mettre en oeuvre

cette politique

- Informer toutes les femmes enceintes des
avantages de l'allaitement au sein et de sa

pratique
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Aider les méres a commencer i allaiter leur enfant

dans la demi-heure suivant la naissance.

Indiquer aux méres comment pratiquer
l'allaitement au sein et comment entretenir la
lactation méme si elles se trouvent séparées de

leur nourrisson.

Ne donner aux nouveaux-nés aucun aliment ni
aucune boisson autre que le lait maternel, sauf

indication médicale.
laisser l’enfant avec sa mére 24 heures par jour.

Encourager l'allaitement au sien a la demande de

l’enfant.

Ne donner aux enfants nourris au sein aucune

tétine artificielle ou sucette.

Encourager la constitution d’associations de
soutien & l'allaitement maternel et leur adresser
les méres dés leur sortie de l'hdpital ou de la

clinique™.

w
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Pour mener notre étude nous avons utilisé la méthode par enquéte

transversale & un seul passage.

1.

2

RESSOURCES

1.1 Ressources humaines

Personnel Médical et paramédical de la pédiatrie
et des P.M.I. de la' commune III et IV,

Un Interne en pédiatrie

Méres.

1.2 Ressources Matérielles

Nous avons utilisé les gquestionnaires étudiant plusieurs

paramétres (c¢f annexe) entre autres, le statut

socio-économique de la mére, le type d’alimentation, les

connaissances de la mére sur 1'allaitement, 1’d4ge de l’enfant. Le

recueil des paramétres poids et taille de l'enfant a &té fait

directement dans le carnet de santé de l’'enfant et dans le cas

échéant nous avons utilisé les matériels suivants:

DEROULEMENT

Pour la pesée: les pése~bébés de marque' chinoise

graduée a dix grammes.

Pour la mesure de la taille: nous avons mesuré la
taille en position couchée(Sommet du crane-
talon)avec un ruban tailleur ou une planche de
bois graduée appelée"toise-couchée” ou toise
horizontale.

La toise-couchée est lappareil créé par
I’Appropriate Health Ressource and Technologie
Action(AAR TAG LTD}. Pour l’O.M.S.. La longueur

est mesurée & 0,1cm prés.

Période : l'enquéte s'est déroulée durant la

période allant du ler juin 1994 au 30 janvier 1995.
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Lieux : elle a eu lieu alternativement tous les
lundi au service de pédiatrie de 1'hépital Gabriel
Touré, les mardi et jeudi dans les centres de
protection maternelle et infantile (P.M.I.)
d’Hamdallaye et de Bamako-coura communément
appelé PMI centrale ou PMI de la commune III.

Le choix de ces lieux se justifie par une
commodité illustrée par l'accessibilité et
l'importance du taux de fréguentation de ces
centres. En effet la pédiatrie de 1'hépital Gabriel
Touré ,la PMI centrale et la PMI d’Hamdallaye par
leur situation géographique(située au centre ville
et dans les quartiers populaires)sont trés

fréquentées par les méres.

Dans chacune de ces formations sanitaires, nous avons administré notre

questionnaire aprés les séances de consultation ou de vaccination.

3.

CRITERE D’INCLUSION

3.1

3.2

Nourrissons dgés de 0 & 4 mois

Méres ayant des nourrissons de 0 & 4 mois et fréquentant les

services socio-sanitaire suscités

ECHANTILLONNAGE
L’échantillon a été déterminé sur le logiciel Epi Info selon la formule

VALS

Z?xpq

= N(taille minimum de 1’échantillon).

I2

proportion des méres allaitantes a Bamako 98%
précision 5%
écart réduit du risque:(1,96)2

(1,96)2 x (0,98) x (0,02)

= 30 méres allaitantes

(0,05)2
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Pour des raisons d’efficacité, nous avons pris un échantillon plus
large de 280 méres (soit i = 8.1073),

MODALITES

Au cours de l'étude, nous nous sommes entre autres intéréssés aux
différents modes d’'allaitement des meéres. Selon 1’Organisation
Mondiale de la: Santé(0.M.S) nous entendons par: (33)

- "allaitement maternel exclusif quand le

nourrisson ne se nourrit que du lait de mére(ou
d’'une nourrice ou encore du lait de femme
exprimé) et ne prend aucun liquide ou solide &
I'exception de poudres ou de sirop contenant

vitamines, sels minéraux ou médicaments.

- allaitement maternel prédominant : quand le lait

maternel constitue la principale source de
nourriture du nourrisson. Toutefois, il peut
arriver qu’on lui offre de 1’eau ou des boissons 3
base d’eau, de vitamines, de sels minéraux et de

médicaments ou encore des liquides traditionnels.

- allaitement Mixte : lorsque le bébé est nourri a la

fois au sein et au biberon.

- allaitement artificiel : lorsque le bébé regoit tout

aliment liquide ou semi liquide par un biberon”.

CONTRAINTES

Au cours de l'enquéte, nous avons été confrontésa certaines
difficultés qu’il serait nécessaire de noter ici. Aprés les consultations
et les séances de vaccination, principaux motifs de la présence des
femmes dans les formations sanitaires, ces derniéres étaient moins
disponibles & répondre & l'interrogatoire de l’enquéte. Aussi les
réponses aux questions relatives au statut socio-économique et 41'age
du pére,{demandés au prés de lamajorité de ces femmes) étaient peu
satisfaisantes: Soit elles étaient évasives sur les questions, soit elles
Y'ignoraient coxﬁplétement. Ainsi il nous fut difficile d'analyser les

incidences que :ces paraméi.:res ont sur l’allaitement de l’enfant.



L’ANALYSE

L'analyse des données a été faite au service Informatique de 1'Ecole
Nationale de Médecine et de Pharmacie sur Epi Info. Le test

statistique utilisé est le Chi Carré.
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8. Toutes les informations sur l’alimentation
artificielle, y compris sur les boltes, devront
expliquer les bénéfices de l’allaitement au sein , et
ce qu’il peut en codter d’opter pour une
alimentation artificielle.

9. Des produits inadaptés , par exemple le lait
concentré sucré, ne doivent pas étre préconisés

, pour les bébés.

10. Tous les produits doivent étre d’excellente quah'té
et prendre en compte des conditions climatiques
et les conditions de stockage des pays auxquels

ils sont destinés".

Depuis 1981 de nombreux pays ont pris des mesures pour gque

soit mis en pratique les articles du code.

Au Mali il existe une politique de promotion de l'allaitement
maternel gui respecte les objectifs du code.

En aolt 1990, la déclaration d'Innocenti & é&té élaborée et
adoptée par les participants & la réunion 0.M.S./U.N.I.C.E.F.
sur la protection, l'encouragement et le soutien de 1’allaitement

maternel. (35)

Cette déclaration, signée par 30 Etats, affirme que pour

atteindre l'allaitement optimal, il faudrait que chaque femme ait

“la possibilité de nourrir son enfant au sein exclusivement et

que chaque nourrisson soit nourri exclusivement au lait
maternei de la naissance jusqu’a l'8gede 4 a4 6 mois.

Par la suite, il faudrait que les enfants continuent d’étre
nourris au sein tout en recevant une alimentation de
complément appropriée et adéquate jusqu’a 1'dge de deux ans
et au-dela.

Dans ses objectifs opérationnels la déclaration dit qu’il

faudrait que d’ici 1995 chaque gouvernement doit:

- "promulguer des lois novatrices protégeant le
droit des femmes au travail d’'allaiter leur enfant
et adopté des mesures pour assurer leur

application"”, car depuis 1919 l’'organisation



1. RESULTATS DESCRIPTIFS

Tableau N2 3 ; Répartition selon 1'dge des méres
Age Mére Observation Pourcentage
15 -20ans - 65 23,29%
21 -3lans | 167 59,6%
32 et plus 48 17,14%

Total 280 100,0%

Moyenne 25,58
Ecart type 36,34
. Nous constatons que les méres dgées de 21-30 ans prédominent dans

It

notre échantillon.

Tableau N2 4 : Répartition des méres selon les professions.
Profession mére " Observation Pourcentage
Ménagéres | 200 71,9%

Prof libéralel L 28 10,1%
Salariés ‘ 50 18 %
Total " 278 100%

Parmi les méres interrogées 71,9% se déclarent étre ménégéres, 10,1%

pratiquent des”professions libérales, 18,0% sont des salariées.

198 méres sont scolarisées dont 59% au niveau primaire, 7,5% alphabétisées

en langues nationales, 30% au niveau secondaire, 2,5% au niveau supérieur.

1 Profession libérale : Commergante, couturidres teinturiére, tresseuse

'



Tableau N2 5 : Répartition selon la parité.

Parité Observation Pourcentage
Multipare 193 69,4%
primipare 85 30,6%

Total 278 100,0%

La majorité des méres interrogées sont multipares (69,4%).

Tableau N2 6 :

Répartition selon 1’'age des enfants.

Age enfant Observation Pourcentage
0 -30jours 30 10,8%
31-60jours 114 40,9%
61-90jours 74 26,5%
91-120jours 60 21 % |

Total 278 100,8%
Moyenne = 69,11jours

Ecart type = 31,37

Les enfants d’au moins de 2 mois sont prédominants (51,6%) dans

notre échantillon.

de 5.190,8g. La taille moyenne est de 43 cm.

Nous avons trouvé 105 filles et 175 gargons. Le poids moyen des enfants est
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Tableau N2 7 : Répartition selon le type d’alimentation.
Type alimentation Nombre Pourcentage
A M exclusif 31 11,07%
A M prédominant | 188 67,14%
A M Mixte 58 20,07%
A M artificiel : 3 1,07%
Total ‘ 280 100,00%

Nous constatons dans ce tableau que l’allaitement maternel

prédominant est le type d’alimentation le plus pratiqué(67,14%).

276 méres ont donné le colostrum, soit 98,6%.

Tableau N2 8 : Répartition selon la fréquence des différentes
pathologies.
Pathologies observées Observation Pourcentage
Diarrhée 37 63,79%
IRA. 12 20,68%
Dermatose . 3 5,17%
Autres pathologies “ 6 10, 34%
Total : 58 100 %

Nous remarqguons 58 cas de maladies chez les enfants avec une forte

proportion d’épisodes de diarrhée soit 63,78%
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Proportion de différents liquides donnés aux

nourrissons.

Types de liquide Observation Pourcentage

Bau sucrée 5 3,50%

Eau de bain 24 16,90%
Quinkéliba 13 9,15%
Décoction 67 46,18%

" Autres? 33 23,27%

Total 142 100%

Il ressort dans ce tableau que la majorité des méres donnent des

décoctions a leurs bébés 46,18%. Le quinkéliba, 1’eau sucrée ou l’eau

de bain sont données aussi aux nourrissons & des proportions

respectives de 9,15%,16,90%,3,50%. On note aussi que 23,27% des

femmes donnent d’autres liquides dont le plus souvent des jus de

fruits.

Tableau N2 9b : Proportion des causes d’allaitement mixte

CAUSES Observation Pourcéntage
Occup. Professionnelle 32 55,2%
Hypogalactie 18 31,0%
Maladie de l'enfant 6 10,0%

Lait de mauvaise qualité 2 3,4%

Total 58 100%

Nous constatons ici que l’'occupation professionnelle est la principale

cause d’allaitement mixte, ensuite suit 1’hypogalactie 31,0% puis la

maladie de l'enfént et enfin le "lait de mauvaise qualité".

Autres : Lait d'animaux, beurre.

A
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Tableau N2 10 : Proportion des causes d’allaitement artificiel
| Causes Observation |
Déceés maternel I
Maladie de l'enfant I
Maladie maternelle I
Total 3

Parmi les trois cas d’allaitement artificiel rencontrés, trois causes

sont citées: décés maternel, maladie de l’enfant, maladie maternelle.

Tableau N2 11 : Répartition selon le début d’allaitement

Début d’allaitement Observation Pourcentage
2 premiéres héures 158 56,4%
3-24heures 111 39,6%
>24heures ‘ 11 3,9%
Total | 280 100,0%

Dans ce tableau nous constatons que (56,4%) des méres allaitent dans
les deux premiéres heures qui suivent la naissance. Il faut noter

aussi et surfout que 3,9% n’allaitent gqu’au deld des 24 heures.
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Tableau N2 12 . Sources d'information des méres

Sources d’information Observation ? Pourcentage "
Travailleuses 89 13,25 I
socio.sanit,
Radio 30 14,6%
Télévision ‘ 28 13,6%
Parents-et entourage 39 19,1%
Journaux 15 11,3%
Affiches . 1 0,5%

Nous constatons que les travailleuses socio-sanitaires constituent la

principale source d’information.

Tableau N°13: Connaissance des méres sur les avantages du lait
maternel.
Avantages du lait Observation ‘ Pourcentage
maternel

Nourrit ’enfant , 244 87,1%
Meilleur pour la santé | 28 A002%
de l’'enfant

Economique 2 0,7%
Limite la diarrhée 3 1,1%
Contraceptif 1 0,4%
Equilibre 2 0,7%

psycho-affectif

La majorité des femmes interrogées ne connaissent que le réle nutritionnel
du lait de la femme (87,1%). 10% seulement ont déclaré que le lait est meilleur

pour la santé de l’enfant.
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Tableau N2 14 : Répartition selon le début d’introduction d’aliment de

sevrage

Age introduction aliment | Observation Pourcentage Cumulé
de sevrage
3-6 mois 160 57,1% 57,1%
7-10 mois 45 16,1% 73,2%
>11 mois 75 26,8% 100,0%
Total 280 100,0%
Nous constatons qu’entre 3 et 6 mois 57,1% des femmes interrogées
donnent l'aJirﬁent de sevrage. Au dela de 6 mois 43,6% des méres
l'introduisent; ce quipeut poser d’énormes problémes dans 1'équilibre
alimentaire du nourrisson.
2. RESULTATS ANALYTIQUES
Tableau N2 15 : Répartition de 1’ allaitement maternel exclusif
selon 1l’dge des enfants 4
Oui Non Total
0-30jours 10 20 30
31-60jours 13 101 114
61-120jours 8 127 135
Total 31 248 279
Chiz = 18,69
DPL = 2
P = 0,0008

L’allaitement exclusif est pratiqué par 11,11% des méres. Il est

prédominant chez les nourrissons de 31 & 60 jours.



Tableau N2 16 ; Répartition De 1’ allaitement maternel exclusif

selon 1'dge des méres

Age\A.M.E. Oui Non Total
15-20 ans 8 57 65
21 et plus 23 192 215
Total 31 : 249 280
Chiz = 2,81
P = 0,2455

Nous n’avons pas de différence entre 1’dge des méres par rapport a

la pratique de l’allaitement maternel exclusif.

Tableau N°17 : Répartition de l'allaitement maternel exclusif selon la
parité
A.M.E.\Parité Multipare Primipare Total
Qui 22 S 31
Non 171 76 247
Total 193 85 278
Chiz = 0,04
P = 0,8434

Il ressort dans ce tableau, que la parité n’influe pas sur la pratique

d’allaitement maternel exclusif.
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Répartition des enfants allaités exclusivement et méres

renseignées sur l'allaitement

A.M.E.\Renseignement Oui

Non Total
Oui 27 4 31
Non 178 71 249
S TokoMd G o€ 75 280
Chiz = 3,41
P = 0,064

(OR =1,22; 1,24 ; < RR < 1,42)

Dans ce tableau nous ne trouvons pas de différences vis & vis de la

pratique de l'allaitement maternel exclusif entre 1les méres

renseignées et celles qui ne le sont pas.

Tableau N2 19 :

Répartition du début d’allaitement

profession des méres

au sein selon la

Profession\Début | inférieur ou 3heures et Total
d’allaitement égal & 2heureé plus
Ménagére 111 89 200
Prof Libérale 17 11 28
Salariées 28 22 50
Total 156 122 278
‘ Chiz = 0,27

DDL = 2

P = 0,8730

La profession qu’exerce la mére

mettent leur bébé au sein.

n’influe pas sur le moment ol elles
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Tableau N2 20: Répartition des types d’alimentations et maladies de L'enfant

|
|
.
Malade Sain Total 1'
Allait Maternel 21 : 10 31 * }
Exclusif | {
Autre type 37 212 249 t
d’alimentation §
Total 58 222 280 , {
Chiz = 46,94
P = 0,00001
Nous constatons dans ce tableau gue parmi les 58 cas de maladies 21 !
sont des enfants allaités exclusivement, soit environ les 1/3 des g
enfants malades. Ce qui nous indigque que les enfants nourris 3
exclusivement au lait maternel sont moins tombés malade que les !
autres. “
Tableau N°21 : Répartition selon la scolarisation de la meére et :
renseignements sur l'allaitement maternel. 1
|
Méres scolarisées Méres non Total
et alphabétisées scolarisées | ;
I Renseignées 156 49 205 ‘|
Non renseignées | 42 31 73 ‘
Total 198 80 278 |
: |
Chiz = 9,02 '
P = 0,0026 '

Nous constatons dans ce tableau que les méres scolarisées sont plus

renseignées sur l'allaitement maternel que les méres non scolarisées.

$! ' i sur
Ce qui nous prouve jei que linstruction a un impact réel

Iinformation.




v Tableau N2 22 : Répartition selon la scolarisation de la mére et le début
d’allaitement

Début\Scolarisée ou Oui Non Total
' alphahétisée
2 premiéres heures 116 41 157
3 Heures et plus 82 39 121
Total 198 80 178
Chiz = 2,41
P = 0,02992

Il n’y a pas de différences statistiques entre le début de la mise au sein et

la scolarisation des méres.

!’

Tableau N2 23 : Répartition de l'allaitement mixte et professions des
méres
Allaitement Ménageére Prof libérale + Total
mixte\Profession salariées
Oui 26 ’ 32 58
Non 174 46 220
Total -200 78 278
Chiz = 26,60
P = 0,00001

Dans ce tableau nous constatons que l’a]laiter_nént nixte est plus
pratiqué par les méres salariées et celles pratiquant les professions
libérales. Dans le groupe des ménagéres, les autres types
d’allaitement sont prédominants.

wyet

Ny
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Tableau N2 24 : ‘Répartition selon l'age d'introduction d’aliment de

sevrage et la scolarisation de la mére

Début aliment de Oul Non Total
sevrage\Scolarigées
3-6 mois 129 30 159
7-10 mois 24 20 44
>11 mois 45 30 75
Total 198 80 278
Chiz = 18,20
DDL = 2
P = 0,004

= Nous remarquons dans ce tableau gue les méres scolarisées donnent

plutét l'aliment de sevrage ( 3-6 mois ) que les méres non scolarisées.

w
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Tableau N2 25 :

25.a:
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Répartition selon l'dge d'introduction d’aliment de

sevrage et la profession de la mére

Ménagére

, Profession libérale et

d’introduction d’'aliment de sevrage )

salariées - /

Age

3-6 mois 7 mois et plus Total
Ménagére 108 92 200
Profession libérale 17 11 28
Salariées 34 16 50
Total 159 109 278
Chiz = 3,36
DDL = 2
P = 0,1863
25.b: ( Ménagére et les autres professions / Bge d’introduction
d’aliment de sevrage )
3-6 mois 7 mois et plus TOTM
Ménagére 108 92 200
Autres Professions 51 27 78
Total 159 109 278
Chi?z = 2,96
P = 0,0853

Dans ces deux tableaux guelgque soit la situation, nous ne trouvons

pas de différences entre le début d'introduction d’aliment de sevrage

par rapport aux différentes professions des méres.
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Malgré les limites de notre é&tude et les modalités de l'enquéte (cf

difficultés), nous pensons que les résultats obtenus peuvent donner

un aperg¢u de la situation des comportements, attitudes et pratiques

des méres vis-a-vis de l’allaitement maternel,

RESULTATS DESCRIPTIFS

1.1 Caractéristiques des parents

Parmi les 280 dossiers exploités, nous avons trouvé:

225 péres scolarisés.
52 péres non scolarisés.

L'age moyen des péres est de : 35 ,37, = 13,42

ans.

L’age moyen des méres interrogées est de 25,58,

+ 11,68 ans.

Nous avons trouvé 80 méres non scolarisées; 198
scolarisées dont 59% au niveau primaire, 30% au
niveau secondaire, 2,5% au niveau supérieur et
7,5% alphabétisées en langues nationales.

Cette proportion élevée des méres instruites dans
I’échantillon est probablement due au fait gque
l'enquéte s’est déroulée dans les structures
sanitairesl fréquentées généralement par les

femmes scolarisées.

200 méres se sont déclarées ménagéres (tableau 4)
soit 71,9% 28 méres exercent des professions
libérales soit 10,1% et enfin 50 méres scolarisées

soit 18%.

Nous avons trouvé 193 multipares et 85

primipares.
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1.2 Caractéristiques des enfants

- Age et sexe: Parmi les 280 enfants, nous avons
trouvé 105 filles et 175 gargons. L’age moyen est
de 69, 11 jours avec un écart-type de 31,37
( tableau 6) . ' -

- Poids et taille : Le poids moyen des enfants est de
5190,8 grammes et la taille moyenne est de 43

centimeétres,

- Fréquences des pathologies: Nous avons constaté
58 cas d’enfants malades. Parmi les pathologies
rencontrées, la diarrhée était la plus fréquente

avec des proportions de 63,7% .

1.3 Catégorie d’alimentation

D'aprés nos Résultats, il ressort gue l'allaitement
exclusif au sein est moins pratiqué avec un taux de
11,07% .Sur un échantillon de 280 méres interrogées,
67,14% des méres pratiquent l'allaitement maternel
prédominant; l'allaitement mixte représente 20,07% et
l'alimentation artificielle n’est que de 1,07% (tableau 7).
Comparativement & l’étude du C.E.R.P.0.D.(50) faite au
niveau national, nous remargquons gque parmiles 58% des
méres allaitantes, 6% seulement des nourrissons du
groupe d’dge de 0 a 5 mois sont exclusivement nourris
au sein. Les chiffres confirment la faiblesse du taux
d’allaitement maternel exclusif comme dans certains pays
en voie de développement (52); par exemple au Gabon en
1989, 26% des enfants de 0 & 3 mois étaient exclusivement
nourris et au Sénégal, 5% des enfants de 0 a 5 mois.

Cette faiblesse du taux d’allaitement exclusif, semble
étre due & certaines pratiques traditionnelles des
femmes qui donnent trés généralement des liquides de
supplémentations aux nourrissons pour diverses
raisons... Nous avons trouvé gue les méres donnent le
plus souvent des décoétions a leurs bébés (46,18%).

Et aussi le quinkéliba, l'eau sucrée ou de bain
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(tableau N2 9). Ceci concorde avec l'enquéte de la
Division Santé Familiale et Communautaire faite a Bamako
(9), qui montre qu’une femme sur deux donne des jus de
fruits a leur bébé&. En plus, dans d’autres régions
(50,15) de notre pays, comme les contrées Dogons et
Tamaschegq, l’eau est donnée de fagon générale 3 I’enfant
de moins de 6 mois en plus d’autres aliments de
supplémentation (jus de dattes, lait de vache). C’est
ainsi que nous pouvons affirmer que si plusieurs femmes
au Mali donnent du lait maternel a leur enfant, elles y
ajoutent d’autres suppléments qui peuvent entrainer de
nombreuses pathologies infectieuses, une malnutrition,
et une diminution de la production du lait maternel par
la baisse de la fréquence des tétées.

Les causes évoquées pour l'introduction de ces liquides
sont diverses; les plus fréquentes sont le rdle
thérapeutique de ceux-ci(70,00% des cas), I’hypogalactie
et le pouvoir soporiférique de ces liquides sur l’enfant.
L’allaitement mixte est pratiqué par 20,07% des femmes
interrogées; taux qui n’est d’ailleurs pas aussi loin de
celui de l'étude de la division santé familiale et
communautaire faite & Bamako qui trouve 29,1% . Parmi
les causes (tableau N2 9b} de ce type d’allaitement nous
constatons que l'occupation professionnelle est la plus
fréguemment évoquée(55,2%) ensuite vient
I’hypogalactie(31%), la maladie de l'enfant (10,3%) et
enfin le fait que certaines méres pensent que leur lait

est de mauvaise qualité (3,4%).

Nous avons trouvé un taux insignifiant d’allaitement
artificiel de 1,07 % soit 3 cas sur 280 femmes interrogées
pour cause de décés maternel, maladie maternelle et
enfin la maladie de l'enfant (bec de liévre). Ce qui nous
fait remarquer gque l'alimentation artificielle n’est
pratiquée que dans des circonstances exceptionnelles.
Le colostrum a été donné par la quasi totalité des

femmes (276/280) soit 98,6 %.
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Les autres qui n’ont pas donné le colostrum évoguent

quatre causes :

- Décés maternel

- Lait de mauvaise gualité

- Refus du nourrisson de téter

- La tradition (interdit traditionnel)

1.4 connaissances des méres sur l'allaitement

- Le début de l'allaitement :
En dépit du faible taux d’allaitement maternel
exclusif nous constatons gque le début
d’'allaitement pose parfois des problémes car, nous
trouvons gue 56,4% (n=158) des méres déclarent
avoir donné le sein dans les deux premiéres
heures, mais une certaine proportion commence
l'allaitement entre trois et vingt guatre heures,
ou méme aun dela (tableau N°10). Des études
antérieures en Seine Maritime on semble donner

les mémes résuitats (28).

Les principales causes de retard de l’allaitement

maternel évoquées par les méres sont :

* Le sommeil de l'enfant
* La fatigue de la mére
¥ La césarienne
* L’Hypogalactie
* La maladie del’'enfant et souvent les

conseils donnés par la sage-femme

ou les parents.

- L’introduction d’aliments de sevrage (tableau
N°14): '
La majorité des femmes (57,1 %) donnent l'aliment
de sevrage entre trois et six mois. Cependant, il
ne faut pas perdre de vue les 48,9 % qui ne

donnent de supplément qu’'au deld de six mois et
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souvent méme jusqu’a douze mois, ce qui pourrait
amener différents problémes de sevrage.

1.5 Renseignements des méres sur l’allaitement. (tableau n2 12)
Parmi les méres interrogées, 205 soit 73,2 % avaient regu des
renseignements sur l'allaitement par différentes sources
d’information dont :

- Télé et radio : 28,2 %
- Les travailleurs socio-sanitaires = 43,2%
- Les parents et l’entourage = 11,3 %
- Les journaux =9,2 %
- Les affiches = 0,5 %
Nous constatons aussi que les avantages du lait maternel
(tableau n213) ne sont pas assez connus par les femmes.
En effet si 58,2 % des femmes savent que le lait est bon
pour la santé de l’enfant et meilleur que le lait artificiel,
plusieurs d’entre elles ignorent ou négligent les autres
avantages comme :
- le réle économique =0,8 %
- la réduction de la gravité de la diarrhée =1,1%
- ’espacement naturel des naissances= 0,4%
- 1I’équilibre psycho-~affectif = 0,7 %
2. RESULTATS ANALYTIQUES
2.1 Répartition de l'Age de l'enfant selon la pratique de

1’allaitement maternel exclusif (tableau n? 15)

Nous avons un nombre élevé d’allaitement maternel exclusif
entre un age de 0 260 jours. Cependant il ressort dans 1’étude
du C.E.R.P.0.D. que plus le nourrisson est jeune, plus il est

nourri au lait maternel exclusivement. (50)
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Répartition de la fréquence des maladies selon la pr tigque
d’allaitement exclusif ‘

Nous avons constaté 58 cas d’enfants malades (tableau N°©20)

.dont 37 cas étaient des enfants non nourris exclusivement au

lait maternel. Cette fréquence élevée des épisodes de maladies
des enfants non allaités exclusivement au sein est retrouvée

dans plusieurs autres études (7;8;50).

Type d’alimentation selon les caractéristiques socio -

économiques des méres

La profession des méres a un certain impact sur la pratique de
l'allaitement maternel, car il ressort que ce sont les méres
salariées qui pratiquent plus l’allaitement mixte {tableau
N°23).

Ce résultat concorde avec les constatations de 1’0.M.S. selon
lesquels l'allaitement tend & &tre constamment plus fréquent
chez les méres n’occupant pas d’emplois salariées.(37)

L’age des méres, la parité n’ont pas d’influence sur la pratique
de l'allaitement maternel exclusif.

(tableau n? 16 et 17)

Ces résultats sont identiques avec ceux de l'enquéte du

C.E.R.P.0.D (50) et de I’0.M.S. (37).

Nous n’avons pas constaté une différence entre la pratique
d’allaitement et le niveau de scolarisation des méres, par contre
I’étude de la division santé familiale et communautaire
(D.S.F.C.) trouve gque plus le niveau des femmes est élevé plgs
elles pratiquent l’allaitement mixte et moins elles font

'allaitement maternel exclusif (9).

Nous remarquons dans le tableau N°24 que les méres non
scolarisées donnent tardivement l’'aliment de sevrage. Par
contre nous n‘avons pas eu de différence entre les professions
des méres par rapport au début d’intrecduction d’aliment de

sevrage.

Aussi, nous trouvons gque les méres scolaris€ées ont plus
d’information sur l'allaitement maternel que les méres non

scolarisées (tableau N2 21).
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Ceci semble justifier par le fait gque les méres scolarisées
bénéficient non seulement de l'information orale mais aussi de

celle écrite.

Cependant et curieusement dans le tableau n2 18 nous n‘avons
pas trouvé de différence entre le niveau d’information de la
mére et de la pratique de l'allaitement maternel exclusif au

sein.
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L'allaitement maternel, bien qu‘il soit une pratique universelle et connue de tous,
demeure malheureusement un phénoméne en déclin dans notre société moderne.
Cela s’explique par le fait que compte tenu de 'évolution qui ne cesse de frapper
notre société, nombre de femmes méconnaissent lés avantages fructueuses de
l'allaitement maternel en général et surtout de l’allaitement maternel exclusif en
particulier , aussi sont-elles souvent préoccupées par les professions qui les
empéchent dans une certaine mesure, d’accorder de I'importance a cette pratique

tant utile pour le développement psychomoteur de leur bébé.

Le lait maternel est plus riche et plus adapté que tout autre lait de substitution,
ce qui fait que son impact sur le développement de l’étre en devenir est d’une

utilité incomparable.

les Résultats globaux de notre enquéte qui a concerné 280 méres ayant des
nourrissons de 0 a 4 mois ne nous laissent point indifférents face aux pratiques de

'allaitement maternel.
Ces Résultats font ressortir :

- que l'allaitement maternel exclusif n’est pratiqué que par une
proportion faible de méres (11,07%). Ce phénomérne est lié d'une
part aux attitudes et aux pratiques de certaines méres gui
donnent trés souvent d'autres boissons aux nourrissons et cela
pour différentes raisons (hypogalactie, retard de la montée
laiteuse, la tradition); d’autre part al'ignorance des avantages

liés & l'allaitement maternel exclusif.

- que l'occupation professionnelle des méres influe sur
l'alimentation du nourrisson car elle est la principale cause de

l'allaitement mixte.

- que l'allaitement maternel prédominant est de loin la tendance

la plus importante.
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- due si de nombreuses femmes ont eu des renseignements sur
I'allaitement maternel, elles méconnaissent plusieurs avantages

du lait de femme.

- qu’un peu plus de lamoitié des femmes interrogées donnent le
sein dans les deux premiéres heures . qui suivent

I'accouchement.

- que l'dge préférentiel du début de la supplémentation a
l'allaitement se situe en général entre trois et six mois, mais

quelgue fois au dela de douze mois.

‘Tout ceci nous améne & dire que 1’'allaitement maternel est un probléme important

qui nécessite beaucoup d’attention pour assurer son maintien et sa pratique

correcte dans notre Société,
En fin nous dirons que l'allaitement maternel est une nécessité vitale dans notre

pays, donc sa promotion doit étre la base de toute action pour la santé infantile.
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Compte tenu de l'importance sans égale de l'allaitement maternel, les

autorités sanitaires et politiques doivent arréter certaines mesures:

- Formation adéquate des agents socio sanitaires & la gestion de la

lactation.

- Mesures législatives pour l'application rigoureuse du code de

substitut du lait maternel .

- Rapprochements des services de maternité et de pédiatrie pour une

prise en charge correcte de la mére et de l'enfant sans les séparer.

- Création de salles d’allaitement aux lieux de travail pour permettre

aux femmes travailleuses d’allaiter leur bébé.

- Intensification de l'information au sujet des différents avantages de

l'allaitement maternel exclusif jusqu’a 4 ou 6 mois par:

* Un meilleur traitement de ce théme par les médias .

* Une implication des organisations féminines et des 0.N.G. de
santé a la promotion de l'allaitement maternel.

* Des causeries débats lors des consultations pré et post natales,

sur les vertus de l'allaitement maternel.
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Titre de la thése : Etude de la prévalence, connaissancé, aptitude

et pratique de l'allaitement & Bamako

Année universitaire : 1994 -~ 1995
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Lieu de dépét : Bibliothéque de 1’Ecole Nationale de
Medecine et de Pharmacie

Secteur d’intérét : Bamako - Promotion allaitement maternel.

RESUME

Le lait maternel est adapté aux besoins de l’enfant. L’utilisation du lait
artificiel et les mauvaises pratiques de l'allaitement peuvent poser
beaucoup de problémes de santé a l’enfant. Une étude a été faite a
Bamako dans le but de connaitre la fréquence de l'allaitement maternel,
les connaissances, aptitudes et pratiques des méres.

L’étude, qui a duré huit mois, concernait 280 méres ayant des nourrissons
de 0 & 4 mois et consultantes dans les structures socio-sanitaires.

La fréquence de l'allaitement maternel exclusif est de 11,07%.

La fréquence de l'allaitement maternel prédominant est de 67,14%.

La fréquence de l'allaitement maternel mixte est de 20,07%.

La fréquence de l'allaitement maternel artificiel est de 1,07%.

54,6% des méres ont donné le sein dans les deux premiéres heures de
naissance. Les méres scolarisées ont plus d’informations sur l’allaitement,
ce qui n’influe pag'ig pratique de l'allaitement.

La pratique de l'allaitement maternel pose de nombreux problémes, donc

sa promotion doit étre la base de toutes stratégies pour la survie de

l’'enfant.

MOTS CLES
Lait maternel
Allaitement maternel
Méres
Béhés.
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ABSTRACT

The breast milk is adapted to the needs of the child. The artificiel feeding
widely used as well wrong aproach to breast feeding can cause the
serious problems of the child’s health.

One study was done in Bamako in order to know the frequency of breast
feeding, knowledges, habits and practices of wowen. '

Our work continued 8 months, spread all over 280 women who had the
children from 0 to 4 months old and consulted.

The frequency of the exclusive breast feeding is 11,07%.

The frequency of the lover breast feeding is 67,14%.

The frequency of the mixed breast feeding is 20,07%.

The frequency of the artificial breast feeding is 1,07%.

54.06% of mothers applied the breast feeding during the first 2 hours

after the child’s birth.

57,1% of mothers introduced sevrage between 3 to 6 months.

The educated women possessed much more information about the breast
feeding despite the level of knowledge that any influence over the breast
feeding practice.

The breast feeding pratice contains many problems, nevertheless it must

be taken as a basis of the strategy of child’s survival.




I- Identification des parents

Pere :

. o
Mere :

I1- Identification de 'enfant

FICHE D’ENQUETE

- Superieure....c..coiinniinnnmnisinnnnes e
Nombre de Srossese.......cccovvmrecracrisscnnessnanias




2 IV- Alimentation

S

autres liquides donnes a I’enfant :

- EaU SUCTEE...cuctcueree et /

- Eau de toilette. . ouunnireerecirececeecmaeicenanennnens

- QUINKeliba...iiceeeeiieierccenireeseresmeeccaeereeeens

1 - Allaitement maternel exclusif : Oui
2 - Allaitement maternel predominant : Oui

- s, r\
- Decoction (plantes traditionelles)............

V=N 15 £ -1 S l

Non
Non

Avez vous donne le colostrum avotre enfant : Oui l:) Non

Sinon pourquoi : ..eccceerineninnes e b

3 - Allaitement mixte : Oui l:Non

type de lait
Si OUL POUIGUOL : ueureecuiuermiessarasssasararsssanssssesssnssnsssassassnsasrsnseraesssssasensonass

- Maladie de I’enfant.........c.eeerererenvencernneens

- HypogalactiC....cecuvueermrercsarssnsssasanssnsansannnas

- Lait de mauvaise qualite......ccccecerrremresaans

- Maladie maternelle.....cccoureeeeiennecncnececnaens

- Prise de medicament......ccccererencnces ereeereene

4 - Allaitement artificiel : Oui [:]Non

type de lait
S1 OUL POUTGUOL : ceuererrcensrsnsrrasesssansersesansasanssssnmscssnsssessmsassssssansnssnasesssanaasas

- Maladie de Penfant......ccccccmveercrsccrerrnnnes
- Hypogalactie.........c..... tresercssnresiatranantrsanns
- Lait de mauvaise qualite.........ccccsecnerssaenas
- Maladie maternelle.....cccecissenees teressnnsnaanes
- Prise de medicament...........cccoceeneeenenneenee
- Occupation professionnelle.......cccurernuernce.
: = AULTES..ccrereremveerscnessessertsessanesssssarsessnasnans

D

1
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V - Connaissance dggmeres sur I'allaitemnent maternel

1- A partir de quel moment doenne-t-on le sein a un enfant?

* Immediatement apres la naissance
* Quelques heures apres la naissance

POUTQUOT 7..uuiiiiiisiiiiiciiteneiteeeseiectnrrar s stnssessensesaesesaessasesasnsnenssssssssns s smes sane

2- A quel age donne-t-on P’aliment de sevrage :l

3- Renseignement sur Pallaitement maternel: Oui I:] Non
g

4- Quels sont les avantages du lait maternel
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SERMENT D HIPPOCRATE

En présence des Maitre¢ de cette Faculté, de mes Chers
Condisciples, devant 1 Effigie d Hippocrate Je promets et
Je Jure, au nom de 1°'Etre Supréme, d étre Ffidéle aux lois
de I honneur et de 1la probité dans 1’exercice de la

Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits & 1°indigent et .n exigerai
Jamais un salaire au-dessus de mon travail, Je ne

participerai & aucun partsge clandestin d honoraires.

Admis dans 1’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas
ce qui se pase, ma langue taira les sécrets gqui me seront
confiés et mon état ne servira pas & corrompre les moeurs,

ni 8 favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de réligion, 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 dés 1la

conception.

Méme sous la ménace, Jje n 'admettrait pas de faire usage de

mes connaissances médicales contre les lois de 1 humanité.

Respectueux et reconnaissgnt envers mes Maitres, je rendrai

g8 leur enfants 1. instruction que j 'ai regue de leur pere.

Que les hommes m accordent leur estime si je suis fidéle a

nes pramesses.

Que je sois couvert d opprobre et méprisé de mes confréres

si J 'y mangue.
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