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Avant-propos
Allaitement, apercu historique jusqu’au XIX*™ siécle

Pendant des millénaires jusqu'a la fin du XIX®*™ siecle, I’allaitement maternel seul a permis la
survie du genre humain. Quand la mére faisait défaut, son unique recours était sans doute la

nourrice mercenaire venant de la campagne.

Pour ce qui de la I’allaitement maternel, les auteurs de 1’antiquité notamment les médecins
jusqu’au ceux du XIX®™ siecle, s’opposaient aux relations sexuelles durant toute la période
de I’allaitement, aux quelles croyaient quelles sont la cause responsable du retour des regles
qui est un facteur important indiquant que 1’infertilité postpartum est terminée, I’ovulation

peut recommencer bientot, et le risque d’une nouvelle grossesse est possible.

Les médecins des siécles précédents, avaient de diverses opinions sur les raisons de 1’interdit
sexuelles durant 1’allaitement, et les plus réputés traitaient les multiples problémes que
I’allaitement a connu comme s’ensuivent : GALIEN (131-200) donne un précepte absolu :
«j’ordonne a toutes les femmes qui allaitent des bébés de s’abstenir complétement des
rapports sexuels ». SORANOS D’EPHESE: « les rapports sexuels gatent le lait ou en tarissent
la source ». Il existe une relation étroite entre les mamelles et la matrice de la femme,
conformément a la théorie d’Hippocrate selon laquelle le Sang s’oriente soit vers la matrice,
soit vers les mamelles, et le lait n’est autre chose que du Sang blanchi. Pour GALIEN,
SORANOS et Hippocrate : « une conception ne peut se produire sans menstruation, et la
reprise des relations sexuelles stimule le retour rapide des régles, et durant la menstruation, la
Sang s’évacue et ne peut plus se transformer en lait ». D’autre part avec la reprise des régles,
la fécondité est rétablie, le risque de devenir enceinte est possible, il y aurait compétition entre
le nourrisson et le foetus, puisque c’est le méme Sang blanchi ou non qui nourrit I’enfant au
sein ou dans la matrice : « le meilleur du Sang va au feetus qui draine continuellement sa
propre nourriture..... Pendant ce temps le Sang de la femme enceinte diminue et s’appauvrit
naturellement, des lors le lait des seins n’est pas seulement en moindre quantité, il est aussi de
qualité inférieure ». Le souci constant d’éviter une grossesse qui forcerait de sevrer le

nourrisson parait donc un des motifs les plus importants de 1’interdit sexuel. Cependant la



continence au fil des temps, était préjudiciable a la vie du couple, notamment au mari qui
perdrait entierement ses droits conjugaux, il est appelé de vivre en fraternité avec la conjointe
durant I’allaitement, la dette conjugale est revendiquée, 1’épouse lui doit 1’obéissance, si non
reconstituer une relation outre conjugale est en évidence, la seule issue pour satisfaire 1’époux,
c’est d’interrompre ’allaitement et se faire remplacer par une nourrice apte de subir la
continence, et avant de I’engager a allaiter, le probléme du choix de la nourrice se pose chez
les auteurs, il s’agit de bien la sélectionner, de la former, et de la séparer durant toute la
période de I’allaitement de son mari, en contrepartie de la rémunérer selon la qualité de soin et
de service donnés. En cet effet, AMBROISE PARE (1517-1590) a exigé comme d’autres de
mettre la nourrice en garde selon lui, la nourrice qui est libre de rencontrer son mari, le coit
trouble son Sang, et par conséquent le lait engendre une mauvaise odeur, et I’enfant le refuse.
Le seigneur de cholieres (1509-1592) dans une réunion d’amis discutent du probléme : « a
savoir si vous oserez toucher a votre femme lorsqu’elle donne la mamelle a votre enfant voila
deux ans qu’il faut retrancher. Le mari dont la femme vient d’accoucher est sceptique »,
«.....0r quant a la rigueur on m’y voudrait forcer j’aimerais mieux que ma femme ne fut

jamais nourrice ».

Cependant, HENRI-ESTIENNE (1528-1598), reproche les mémes femmes qui négligent les
deux devoirs de mére : « des méres meurtriéres, qui abandonnent leurs enfants aux premieres
nourrices » et « des préservatifs qui les gardent de devenir grosses ». LOUISE BOURGEOIS
(1563-1696), sage femme de marie Médicis pense que le retour des femmes avec leur mari,
c’est un vrai venin que leur lait aux enfants. Au XVII*™ sigcle RESTIF de la Bretonne,
favorise 1’allaitement prolongé et exige que « le mari et la femme vivront pendant
I’allaitement en frére et sceur ». Pour CLAUDE QUILLET (1602-1661) croyait que le
caractere se transmet de la nourrice a I’enfant par le lait, le choix de la nourrice est donc de
premiére importance, dit des nourrissons qu’ « €n sugant un mauvais lait, ils changent, pour
ainsi dire, de nature ». Alors que certains medecins admettent les rapports sexuels durant
’allaitement pour vu qu’on en use modérément, c’est un argument médical venant a I’appui
du conseil de modération qui substitue peu a peu au précepte d’abstinence totale, ils pensent
que la continence trop stricte serait mauvaise pour le moral de la nourrice, et cela pourrait
gater le lait. C’est I’avis de LAURANT JOUBERT (1529-1583) qui s’appose a la coutume, il

se borne a précher la modération.

GUILLAUME BOUCHET (1513-1593) a un avis différent, il distingue soigneusement entre

le cas de la mere qui devrait toujours nourrir, de celui de la nourrice étrangére qui se peut étre



qu’un mal nécessaire dit « ...... d’autant que I’enfant est mieux nourri du pire lait de sa mére,
que du meilleur d’une autre nourrice.... ». En outre, I’évolution des idées au cours des siecles,
a permis aux auteurs de développer et d’expliquer sans ambiguité les théories des croyances
dérivées de l'antiquité, qui étaient la plupart du temps formelles et fausses par exemple
aucune mention trouvée sur I’effet physiologique avant PHILIPPE HECQUET (1661-1737),
qui compare la matrice a une terre qui doit se reposer, afin de ne pas s’épuiser, il dit que c’est
une loi de la nature que les femmes qui nourrissent deviennent trés rarement enceintes ».
Ensuite THEOPHILE de BORDEU (1722-1776) donne une explication conforme a la théorie
ancienne d’une sympathie entre les mamelles et la matrice. « ....ainsi, I’enfant doit en tétant
tenir les mamelles en haleine, faute de cette cause habituelle d’irritation, la nature revient au
travail journalier des regles ». En 1718, PIERRE DIONIS, reprend les idées de Joubert en
ajoutant : tout comme I’homme, la femme émettait sa semence pendant le coit, au contraire, si
elle n’est pas évacuée la semence se méle au lait et le gate. La curieuse opinion
D’ETTMULLER professeur a Leipzig, au XVI1°™ sigcle, il conseille la chasteté, car : « les
émotions de I’amour font que le lait tourne dans 1’estomac de ’enfant, et cela fait naitre chez
lui pour la vie une aversion pour le formage ». Pour DEPARCIEUX enl746, est I'un des
premiers a montrer les avantages affectifs, physiologiques et politiques de 1’allaitement, il va
méme jusqu’a le réclamer obligatoire ou tout au moins strictement contrdlé, il demande une
« exacte police » qui veillerait a faire remplir aux meres le plus cher de tous les devoirs. Pour
ANGE GOUDAR (1720-1791) : « tandis que tant de femmes de paysans et de laboureurs
allaitent les enfants des villes, elles n’en font point elles-mémes ». Et ’ABBE JOUBERT
SOURY (1741-1785) enseigne aux étudiants en chimie et en médecine que « la pratique
d’allaiter ’enfant est utile a la santé de la meére, qui, au lieu de devenir enceinte tous les ans,
ne le devient le plus souvent que tous les deux ans ». C’est la raison pour laquelle il oblige les
meéres & nourrir leur enfant jusqu'a 1’age de deux ans, et 1’état s’en charge de punir celles qui
ne s’acquitteraient pas cette obligation, et de récompenser d’une allocation mensuelle celles
qui la remplissent convenablement. BUFFON, insiste sur la qualité de lait de la nourrice, a
cause du danger d’infection de villages entiers par le virus vénérien, il voit que si le lait de la
suppléante ne convient pas il faut absolument en changer, si non les enfants languissent et

périssent en fort peu de temps.

Le D™ GILIBERT : préconise un original systéme de surveillance médicale par abonnement
pour les méres et les nourrices pendant la grossesse, puis il a institué un bureau spécialisé de

magistrats chargé de 1’examen physique et moral des nourrices. Ce bureau engagerait deux ou



trois médecins a visiter trimestriellement les enfants et a composer des instructions familieres
pour les nourrices. Les curés, chirurgiens, et notaires des villages seraient tenus de faire un

compte rendu mensuel de 1’état des enfants.

Pour Le D™ Gaultier de claubry, est de I’avis de Deparcieux, pense si les femmes
nourrissaient en toute circonstance, « il périrait bien moins d’enfant », et ajoute-t-il « il en
naitrait peut étre davantage ». Au XVIII®™ siécle quand se répand le souci de limiter les
naissances les femmes abandonnent les deux maternités simultanément. ROUSSEAU (1712-
1778) condamne le recours aux nourrices, et cri: « non contentes d’avoir cessé d’allaiter
leurs enfants, les femmes cessent d’en vouloir faire, la conséquence est naturelle. Dés que
I’état de mere est onéreux, on trouve bientdt le moyen de s’en délivrer tout a fait ».
DESESSARTS (1729-1811) soutient avec opiniatreté la thése de I’interdit sexuel, il voit a

I’acte vénérien de graves inconvénients.

Au XIX*™ siecle, Iinterdit existe dans les pratiques des populations, mais on a souvent
I’impression d’une question de convenance morale, plutét que de santé physique. Pour
I’épouse qui donne le sein dit MOYER (né 1814) « il est plus convenable de ne pas subir les
approches du mari ». L’idée d’une stérilité, au moins partielle, durant 1’allaitement a fait son
apparition, et il semble moins impératif d’éviter une nouvelle grossesse, par une continence
peut étre superflue. La notion que le coit gate le lait n’a pas entiérement disparu. Par exemple
BOSSU (1809-1898) admet les relations sexuelles avec la femme qui allaite « pour vu qu’elle
mette assez d’intervalle entre I’instant des rapports et celui de 1’allaitement ». La nourrice de
LOUIS X1V fut congédiée brutalement pour avoir été apercue en conversation avec son mari
sur une terrasse du chateau. Il semble bien que la continence sexuelle continue a étre imposée
aux nourrices mercenaires jusqu’a la fin du XIX®™ siecle. D’aprés le dictionnaire

encyclopédique des sciences médicales.

Cependant, la pratique de 1’allaitement maternel prolongé, et son influence sur la croissance
ou non des populations humaines, a fait 1’objet de nombreux débats chez les auteurs du
XVI1*™ siecle, méme bien avant, et qui d’apres leurs diverses discussions se contredisaient
d’avis certains affirment que la nécessité de peupler 1’état dispense la mére de nourrir ses
enfants, par exemple WILLIAM PETTY en Angleterre (1623-1687) émet 1’idée que
I’allaitement prolongé est un obstacle a une rapide propagation de 1’espace humaine. Ainsi le
docteur CHARLES Vandermonde (1727-1762) est en faveur de I’allaitement artificiel

car : « cette coutume de faire allaiter les enfants par les femmes meéne sensiblement a la



diminution de I’espéce.... La crainte ou 1’on est de supprimer le lait, empéche 1’époux d’user
du mariage, et par ce moyen on dépeuple 1’état. On voit assez fréquemment des femmes qui

apres avoir allaité sont long temps sans concevoir...... ».

Et pour PONCET de la GRAVE (1725-1803), sur les femmes des champs qui nourrissent des
enfants étrangers et «portent conséquemment, dans le mariage, un célibat infiniment
dépopulateur ». D’autres auteurs, par contre comme BALLEXSERD, insistent sur les chances
accrues de survie des enfants nourris, et élevés par leur mere, ce serait un moyen sur de

peupler le monde d’un plus grand nombre de bons et robustes citoyens ».

DESESSARTS convient que « celles qui nourrissent point accouchent plus fréqguemment,
mais cette fréquence méme est une des causes principales de la dépopulation ». Car « ce n’est
pas le nombre des enfants nés chaque année qui intéresse un état, mais le nombre de ceux qui

vivent ».

Pour DEPARCIEU et ROUSSEAU, concluent que I’allaitement maternel a lui seul
déclenchera la repopulation. Egalement des substituts au lait de femme sont trouvés, comme
le lait animal, conseillé des 1738 de préférence, méme, au lait maternel par un auteur comme
Moreau de St-Elier, et dés 1749 par Buffon, suivi de L.-S Mercier : ainsi du lait de chévre ou
d’anesse chaud, ou du lait de vache coupé pour moiti¢ d’eau, comme le suggere le médecin
allemand Hufeland, qui conseille cependant de faire allaiter I’enfant par sa mére au moins les
15 ou 30 premiers jours. L’un des plus chauds partisans de 1’allaitement animal est Piarron de
Chamousset, qui forge tout un plan de remplacement de ’allaitement maternel et mercenaire
par le lait animal — a condition de couper celui-ci, les premiers mois, avec des décoctions ou
infusions appropriées. Ce procéde, qui reviendrait beaucoup moins cher que les mois de
nourrice, soulagerait une multitude de modestes artisans, qui « ne craindront plus le nombre

d’enfants.... ». Il augmenterait d’autre part directement le nombre des hommes.

Au XlIXéme siécle quand les théories de Malthus se répandent en France, un anglais
excentrique, LOUDON, préconise I’allaitement prolongé pour réduire 1’accroissement

démographique et les problémes économiques qu’en résulte
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Introduction générale :

En 1970, le recul de l’allaitement maternel dans les pays en voie de développement est
démontré par de nombreuses études, d’autres pendant la méme période révelent que
I’allaitement artificiel a eu des conséquences désastreuses pour les nouveau-nés. Les facteurs
qui sont en causes, c’est I’incapacité des méres du tiers-monde de remplir les conditions
appropriées d’une alimentation artificielle sans danger, 1’urbanisation croissante et
I’éclatement des structures familiales, plus 1’irruption massive des fabricants et la propagande
erronée de leurs produits infantiles dans les marchés de ces pays. Les médecins vont réagir
difféeremment de leurs conféeres du XI1Xéme siécle. Au lieu de chercher une solution dans
I’amélioration des laits artificiels et des conditions d’hygiéne, ils vont proner le retour a
I’allaitement maternel. C’est qu’en trois quarts de siecle que les chercheurs, comprennent de
maniere plus claire les propriétés incomparables du lait maternel. Dans les années 50, le
professeur PAUL-GYORGY a découvert le lactobacillus bifidus, une bactérie qui protége les
intestins des nouveau-nés nourris au lait maternel contre plusieurs types de bactéries et de

parasites.

Au début des années 60, le professeur LARS-HANSEN a montre la présence dans le lait
maternel d’un autre agent protecteur, I’immunoglobuline A. A la fin des années 60, ces
recherches sur les propriétés immunologiques du lait maternel se multiplient. Au milieu des
années 70, des centaines d’études sont publiées, et la présence de nouveaux agents
protecteurs, comme I’interféron, est démontrée. Or tous ces agents anti-infectieux sont en
général absents du lait de vache et des laits industriels. Non seulement le biberon présente
donc des risques d’infection absents du lait maternel, mais encore celui-Ci comporte des
agents protecteurs absents du lait artificiel. C’est ce qu’ ignoraient les médecins du X1Xeme
siecle et ce qui explique aussi que les enfants nourris au biberon aient des taux de morbidité
supérieurs aux enfants nourris au sein. Devant les ravages du biberon un retour a 1’allaitement

maternel s’aveére la meilleure et la plus simple des solutions.

En 1975 une action en faveur de 1’alimentation au sein et contre I’allaitement artificiel va étre
menée a trois niveaux : par certains gouvernements du tiers-monde qui instaurent des
programmes d’encouragement a [’allaitement maternel, par les pédiatres dans leurs
publications spécialisées qui affrontent de front 1’allaitement artificiel lui-méme et qui

affirment que le biberon est le «tueur des bébés » et en dernier par un dialogue avec les
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fabricants dans le cadre d’arréter de promouvoir leurs produits dans des communautés qui ne
peuvent pas s’en servir adéquatement, d’utiliser des vendeuses déguisées en infirmieres, de
distribuer des échantillons gratuits et des petits cadeaux qui persuadent les meres de renoncer
a Dallaitement maternel. Cette offensive irrévocable marque le déclenchement de la lutte
contre le lait pour nourrissons et contre les fabricants, appuyée par une coalition des militants
américains, des suisses, des britanniques, des scandinaves, des hollandais, des allemands, un
groupe revolutionnaire de pédiatres du tiers-monde, méme la majorité des églises protestantes
et orthodoxes des Etats-Unis, lancent un appel de secours et de soutien au systeme des
nations-unies (ONU), a 1’organisation mondiale de la sant¢é (OMS) et le fonds des nations-
unies pour ’enfance (UNICEF), qui a leurs tour se rencontrent avec des experts spécialistes
en alimentation infantile de diverses régions du monde ; la controverse de la réunion conteste
le poids critique du massacre de la question de dix-millions de cas de marasme et de diarrhée
liés chaque année a I’allaitement au biberon, dont trois millions sont des cas mortels, la raison
pour laquelle, les manifestations dans le monde qui demandent de renoncer a toute promotion
en faveur du lait infantile responsable d’un infanticide collectif dans les pays du tiers-monde
prennent de 1I’ampleur, les organismes scientifiques devant ce drame décident avec vigueur de
boycotter les fabricants par un code de conduite en 1981 adressé a leurs mauvaises stratégies

commerciales.

En 1983, les ventes de lait pour nourrissons dépassent deux milliards de dollars dans le tiers-
monde, en 1984 le code de I’assemblée mondiale de la santé (AMS) marque un revers, et une
grande déception, ce code contribue a procurer aux nourrissons une nutrition sure et adéquate
en protégeant et en encourageant 1’allaitement au sein et en assurant une utilisation correcte
des substituts du lait maternel, quand ceux-ci sont nécessaires, sur la base d’une information
adéquate et au mayen d’une commercialisation et d’une distribution appropriées. Les
fabricants consacrent entre 20 a 40 millions de dollars par an pour defendre leurs produits en
matiére de nutrition infantile, accusent la révolte internationale comme une attaque indirecte
contre le systeme économique du monde libre, la progression des ventes de lait pour
nourrissons dans le tiers-monde se justifie par I’augmentation du nombre des naissances, la
croissance des revenus et le nombre grandissant de femmes qui occupent des emplois et qui
refusent d’allaiter au sein, ce qui rend aussi le boycott impossible de la commercialisation des
laits pour nourrissons, le grand besoin de cette commercialisation des bébés aux meres mortes

en couches ou incapables d’allaiter pour des raisons physiologiques qui égal a 1 ou 2% ou
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encore aux nourrissons d’orphelinats, des camps de refugiés, de guerre ou de catastrophisme,

tous privés du lait maternel et par d’autres cas de force majeure.

Les fabricants continuent a violer le réglement du code de ’OMS et de s’accaparer sans
scrupule sur les marchés du tiers-monde, I’allaitement au biberon se poursuit d’avantage,
I’augmentation en million des décés des bébés dans le monde victimes chaque année des laits
de substitution inadaptés a leurs besoins nutritifs devient une véritable tragédie silencieuse.
Au début des années 90 plusieurs réunions urgentes internationales se tiennent auxquelles
participent des représentants de presque tous les gouvernements, tous les organismes
pertinents des nations-unies, notamment 1’organisation mondiale de la santé (OMS), le fonds
des nations-unies pour I’enfance (UNICEF), le fonds des nations-unies pour la population
(FNUAP), ’'UNESCO, le programme des nations-unies pour le développement (PNUD) et la
banque internationale pour la reconstruction et le développement (BIRD), ainsi que un grand
nombre d’organisations non gouvernementales (ONG), et d’aprés leurs propres investigations
en nutrition infantile, appuyées par d’autres recherches pédiatriques dans le monde auxquelles
témoignent avec rigueur que 1’allaitement artificiel en majeure partie est la source de déces,
de morbidité, et de malnutrition chez les nourrissons et les jeunes enfants pour en conclure
que le biberon est la principale cause des problémes de la santé publique. Et devant la
supériorité indéniable de 1’allaitement maternel : reméde miracle comme 1’avouent les
médecins et les nutritionnistes du monde, tous se mettent d’accord sur un plan d’action, qui se
compose de plusieurs programmes et d’objectifs a atteindre, des mesures spécifiques a
prendre aux niveaux national et international en vue d’assurer la survie, la protection et le

développement de I’enfant entre 1990 a 2000.

L’allaitement maternel est un des principaux objectifs du plan, que I’OMS et I’UNICEF
s’intéressent a I’améliorer et le maintenir, car il constitue la pierre angulaire de protection, de
survie et de développement des enfants d’aujourd’hui étant des hommes de demain, les
organisations du monde s’appliquent a bonifier leur sort a répondre a leurs besoins les plus
essentiels, les aider a s’épanouir pleinement principalement les trois premiéres années de leur
vie, pour obtenir plus tard une espéce qualifiée susceptible de contribuer au futur
développement de leur société, a 1’avenir du monde, et & celui de I’humanitg, ils considerent
que I’allaitement au sein est le moyen le plus efficace pour surmonter les formes les plus
pernicieuses de maladies diarrhéiques, de morbidité, et de malnutrition, qui sont responsables
de prés de la moitié des déces des jeunes enfants, plus de 20 millions d’enfants souffrent de

malnutrition grave, 150 souffrent d’insuffisance pondérale et 500.000 de décés des jeunes

3
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femmes en couches. Pour ces raisons I’OMS et 1I’Unicef en septembre 1990 a new-York, ont
demandé aux gouvernements, organisations internationales, institutions d’assistance
bilatérale, organisations non-gouvernementales, secteurs de la société concernés, et donateurs
de formuler leurs propres programmes d’actions en vie de protéger, promouvoir et supporter
I’allaitement pour améliorer la nutrition et la survie des nouveau-nés. Cet appel a 1’action,
dénommé « déclaration innocenté » a déclenché de nombreuses réalisations positives au cours

des années 1990 :

. Appliquer le présent plan d’action pour réaliser les principaux objectifs, de la
déclaration mondiale en faveur de la survie, de la protection et du développement de 1’enfant
entre 1990 et 1’an 2000.

o En 1991, POMS et I’Unicef ont établi I’initiative hopitaux amis des bébés, pour

encourager les maternités a promouvoir des pratiques d’allaitement optimales.

o Appliquer la déclaration mondiale est le plan d’action pour 1’alimentation (FAO/OMS
1992).
o Les divers pays se sont efforcés a mieux appliquer le code international de 1981 sur la

promotion des substituts de lait maternel, qui en limite la commercialisation illicite par les

fabricants.

Cependant, au cours des dernieres années 90, le support des gouvernements et des donateurs
pour un allaitement optimal a subi un déclin. La raison principale est peut étre due au fait que
la crise du sida a attiré 1’attention sur la transmission du virus d’immunodéficience humaine
(VIH) par le lait maternel, sans rappeler les risques que courent les enfants lorsqu’ils ne sont
pas nourris au sein. Le fait que 1’on croit a tort que toutes les meres séropositives pour le VIH
vont transmettre ce virus a leurs bébés en les nourrissant au sein a dissimulé les avantages au

point de vue santé et survie offerts par 1’allaitement.

Simultanément, d’autres fabricants de formules lactées ont continué¢ a faire des publicités
illicites qui peuvent décourager 1’allaitement. Entre les années 2000 et 2002 I’OMS et
I’Unicef, préoccupés par le déclin de I’engagement national et international envers
I’allaitement, ont développé une stratégie globale pour I’alimentation des nouveau-nés et des
jeunes enfants. Cette stratégie demande aux gouvernements nationaux, la société civile, aux
services de soins de santé, aux communautés, aux donateurs internationaux de renforcer
I’engagement, de revitaliser les efforts déployés pour I’allaitement, et d’appliquer les

enseignements tirés des succés du passé, de modifier et d’actualiser les politiques
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gouvernementales qui peuvent reconnaitre de manicre explicite les avantages de I’allaitement
pour la santé publique, afin de mieux aider les femmes a allaiter de maniére optimale, et de

leur permettre a le faire jusqu’a 1’age de deux ans ou plus.

Quant a I’Algérie, au cours de la premiere décennie de I’indépendance, certaines études
réalisées ont révélé que I’allaitement au sein est 1’¢lément de base de 1’alimentation du
nourrisson algérien, la majorité des femmes allaitent et pendant des périodes plus longues, il

est prédominé dans les régions rurales, puis urbaines.

Mais face aux transformations socio-économiques vécues fin des années 70, parmi lesquelles

L’urbanisation croissante.
La majorité des femmes travaillent a I’extérieur.

L’émancipation de la femme algérienne, notamment dans les grandes villes.

YV V V V

La diffusion incontrdlable des substituts de lait maternel en gammes trés variées et
vendues par I’intermédiaire des pharmacies, supermarché, méme dans les plus petits
magasins d’alimentation ;

» L’emploi des techniques publicitaires persuasives et la promotion intense des laits
artificiels.

Sont des facteurs considérés comme responsables de la chute de la pratique de

I’allaitement au sein.

En 1990 et plus, I’assemblée mondiale de la santé (AMS) a diffusé un plan d’action plus de
nombreuses initiatives, au niveau international, national, régional et local ont pour objectifs
d’aider tous les pays, les organisations internationales, les organisations non
gouvernementales et tous les secteurs de la société civile a formuler leurs propres
programmes d’action en fonction de leurs besoins, de leurs possibilités sociales et de leurs
mandats respectifs, pour protéger, promouvoir et soutenir 1’allaitement maternel qui sont une
priorité de santé publique mondiale, au moment ou I’application du plan d’action réussira a
améliorer un peu partout dans le monde , les pratiques et les taux d’allaitement (initiation,
exclusivité et durée), ces derniers, ont remarquablement diminué en Algérie, une bonne
proportion de femmes abandonne 1’allaitement au sein au cours des trois premiers mois pour
différentes raisons, de plus, trés peu d’entre elles se limitent a un allaitement maternel exclusif
selon les données de la derniére enquéte sur la santé de la mére et de I’enfant (MICS3 Algérie
2006), les taux sont donc inférieurs aux recommandations de I’OMS. Actuellement, face a
cette dégradation qui caractérise la pratique de I’allaitement a 1’échelle nationale, le
gouvernement algérien, 1’Unicef, le ministére de la santé, et tous les partis intéressés, apres
avoir pris conscience des implications néfastes de I’abandon prépondérant de 1’allaitement
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au sein tant sur le plan de la santé que sur le plan social pour les femmes, les enfants, la
communauté, I’environnement, et la société dans son ensemble, s’en chargent de fournir aux
autorités sanitaires nationales des informations scientifiques actualisées visant a élaborer une
véritable stratégie nationale, basée sur des campagnes de sensibilisation au niveau de la
population générale et des professionnels de santé qui peuvent en toute connaissance de cause
de convaincre les femmes algériennes de I’importance d’allaiter de maniere optimale et plus
longtemps.
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Chapitre 1: Meéthodologie de recherche, et sources de données utilisées.
Sectionl : Méthodologie de recherche.

1)-Contexte de I’étude

L’ Algérie est un des pays signataires des conventions internationales de la déclaration
du millénaire qui s’est tenue en septembre 2000 et du plan d’action de la compagne « un
monde digne des enfants » adopté lors de la session spéciale des nations-unies sur 1’enfance
en 2002. Ces deux engagements s’appuient sur les promesses faites par la communauté
internationale laquelle fait partie d’un ensemble qui a pour devoir et pour role de s’assurer de
I’application des décisions et des objectifs de développement recommandés a tous les pays
lors du sommet mondial pour I’enfance, en septembre 1990, en leur offrant des stratégies
adoptées a leur situation particuliere des actions, et des mesures de suivi a adopter a divers
niveaux et domaines parmi lesquels, I’alimentation des nouveau-nés et des jeunes enfants, qui
est un objectif prioritaire du développement national, consiste a veiller a ce qu’une
alimentation adéquate soit fournie juste apres la naissance du bébé, a promouvoir, protéger et
soutenir 1’allaitement exclusif et pendant des périodes plus longues, a veiller sur la
diversification pour qu’ elle soit commencée a temps, a controler les pratiques d’alimentation
complémentaires et a exercer une surveillance nutritionnelle pour prémunir la santé des jeunes
enfants des formes les plus pernicieuses de malnutrition, de réduire considérablement les
maladies infantiles qui leur association conduit a la mortalité.

Malgré 1’engagement de 1’Algérie envers I’allaitement par sa signature de ces accords
international, ses taux de I’allaitement maternel sont inferieurs a ce que recommande I’OMS.
Au cours de cette derniere décennie selon les résultats obtenus du rapport préliminaire de
I’enquéte nationale a indicateurs multiples MICS3 Algérie 2006, montrent que :

e La premiere mise au sein moins d’une heure est de 49.5%.

e Le Taux d’allaitement exclusif des enfants de moins de 6mois est de 6.9%.
e Le taux d’allaitement continu au sein est de 46.5%.

e Le taux d’alimentation complémentaire commencé a temps est de 39%.

Quant a la situation de 1’allaitement maternel a Oran, et apres avoir interviewé plusieurs
médecins de diverses spécialités et d’autres chercheurs dans la santé infantile de différents
lieux de santé qui sont les suivants :

e L’hopital de CANASTEL avec docteur TERKI, spécialiste des maladies infectieuses
des enfants, docteur LOUNIS, spécialiste en épidémiologie et medecine préventive.

e L’hopital Hai- Es-Sabah, professeur CHAFI spécialiste en génécologie obstétrique.

e La maternité de point-du jour, docteur BENBRAHIM, responsable de la santé
maternelle et infantile et de I’application des directifs de 1’hdpital ami des bébés.

e La clinique saint-michel (plateau), professeurs BOUDRAA et TOUHAMI et leur
groupe de recherche en pédiatrie et les maladies chroniques.

! Suivi de la situation des enfants et des femmes, Rapport préliminaire.
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e La faculté de médecine, laboratoire bio statistique, professeur MOKHTARI,
enseignant des études supérieures, spécialiste des statistiques épidémiologiques et
quelques pédiatres privés : docteur BENMANSOUR 35, rue de Mostaganem, et
docteur TALEB BEN DIAB groupe de I’atre Mirouchou.

Tous par ’appui de leurs propres observations et études effectuées au cours de ces
derniéres années, sont unanimes que les pratiques d’allaitement ne sont pas appliquées de
maniere optimale, connaissent une baisse vertigineuse au point de devenir un phénomeéne a
probléme majeur de la santé publique, pour de nombreuses raisons les plus importantes :

e Pénétration incontrdlable des substituts de lait maternel encourage le recours large des
femmes a une alimentation artificielle inadéquate en raison d’usage facile.

e La vie urbaine, et I’éclatement des structures familiales privent des jeunes meéres d’une
expérience précieuse transmise a travers les ages.

e La reprise de I’activité professionnelle des femmes aprés leurs accouchements, leur
séparation de leurs bébés rend la continuation de 1’allaitement difficile.

e La majorité des femmes ne connaissent pas les avantages de 1’allaitement au point de
vue santé, ont une image incorrecte due aux croyances de longues dates malgré
qu’elles ont acquis un certain niveau d’éducation, leurs connaissances en matiere
d’allaitement restent insuffisantes et erroné.

D’autre part, des entretiens effectués avec des femmes de différents milieux socio-
économiques et culturels, provenant des quartiers privilégiés et défavorisés, sur si les services
de soins de santé fréquentés, les prestataires de soins qui s’occupent de leur santé au cours de
leur grossesse pendant leur séjour aux centres d’accouchement, et durant leurs soins
postnatals, vous ont-ils prodigués des infirmations médicaux en matiére d’allaitement, pour
vous aider a supporter et réaliser de meilleures pratiques d’allaitement, malheureusement les
réponses des femmes confirment que le seul souci des prestataires pendant les soins prénatals
est de surveiller I’évolution de la grossesse et de gérer rarement ses éventuels problémes, a
I’accouchement, ils se confinent de sauver la vie de la mére et celle du nouveau-né et durant
les visites postnatales, le sujet d’allaitement est complément négligé.

2)-Choix de I’étude :

Depuis les années 80 et jusqu’a I’heure actuelle, le sujet de I’allaitement maternel exige
une attention particuliére dans la préoccupation de I’assemblée générale des nations-unies, il
est un des objectifs prioritaires de la stratégie internationale, il s’avére en retard dans son role
et son développement dans plusieurs pays notamment ceux qui sont en voie de
développement.

Ces derniéres anneées, des efforts sont effectués a son propos, pour qu’il soit amélioré et
appliqué selon la nouvelle recommandation de la santé mondiale.

Actuellement la santé néonatale, la protection de la mere et de 1’enfant, figurent parmi
les dossiers importants inscrits dans la politique de la santé publique, dans laquelle, I’ Algérie
a donné¢ priorité aux activités stratégiques ont pour objet d’actualiser et renseigner les femmes
sur I’allaitement maternel, d’encourager la modification des politiques, des procédures et des
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pratiques dans les hopitaux et autres établissements de soins de santé, de former le personnel
de santé¢ pour prendre plus de conscience de I’importance d’allaitement maternel de ses
objectifs et ses bénéfices interminables, pour avoir et assurer également une qualité de
communication entre les femmes et les prestataires de soins qui vont a leur tour prodiguer a
celles-ci les meilleurs avantages possibles, les bonnes méthodes d’allaitement qui les aident a
allaiter de maniére optimale et plus longtemps.

Malheureusement en realité, la préparation prénatale des femmes a [I’allaitement,
I’information fiable apres la naissance du bébé, les conseils médicaux et appropriés en maticre
d’allaitement lors leur séjour aux centres d’accouchement et pendant les soins postnatals sont
complétement absents.

A I’heure ou I’allaitement au sein connait un remarquable regain de faveur dans les pays
développés grace aux travaux de recherche dans ce domaine, et aux campagnes de
sensibilisation de la population générale effectuées par de nombreuses associations
internationales, et par 1’application des stratégies efficaces qui protégent et encouragent
I’allaitement, son déclin tend a s’accélérer et ne cesse pas de susciter de graves problémes de
la santé publique en Algérie et dans beaucoup d’autres pays en voie de développement.

3)-Problématique :

Au début de I'indépendance 1962 les travaux portant sur la survie et le développement
de I’enfant algérien sont peu ou pas étudiés, d’ailleurs de nombreuses études en matiere
d’allaitement, malnutrition et d’autres sujets sont introuvables et les acteurs de premiers plans
ont disparu.

Depuis 1970 jusqu’a 1989 plusieurs enquétes sont effectuées comme 1’enquéte nationale
des statistiques de population de 1970 (ENSP), I’enquéte nationale algérienne sur la fécondité
de 1986 (ENAF), et celle sur la mortalité et la morbidité infantile de 1989 (MMI), dans ces
dernieres, les objectifs se confinent a décrire les conséquences medicales, et étudier
I’évolution de certains parametres liés a I’alimentation de 1’enfant en particulier 1’allaitement.

A partir des années 90, ont débuté les enquétes en grappes, a indicateurs multiples
(MICS), se sont poursuivies avec « PAP.CHILD » enquéte algérienne sur la santé de la mere
et de I’enfant de 1992 (EASME), enquéte « MDG Algeérie de 1995 » et enquéte algérienne sur
la santé¢ de la famille 2002 (EASF), ces enquétes ont pour but d’évaluer des activités de
plusieurs programmes, sont les premieres qui ont consacré une étude relativement
approfondie sur [’alimentation des nouveau-nés et des jeunes enfants, notamment
I’allaitement.

Malheureusement, dans ces enquétes, plusieurs points en question ont été omis, pas de
renseignements donnes sur la préparation physiologique, psychologique et technique aux
femmes sur 1’allaitement pendant les visites prénatales, aucune information sur les conditions
de préparation des biberons, les regles élémentaires de leur stérilisation, les ustensiles
employés et mal lavés, I’hygiéne et la source d’eau utilisée surtout dans la dilution du lait en
poudre, aucune instruction sur les conditions et le temps appropriés de la conservation de lait
au sein et celui des nourrissons, 1’absence de mention sur le soutien des époux, I’attitude et le
devoir de I’entourage de I’allaitante durant toute la période de I’allaitement. D’aprés les
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entretiens réalisés avec quelques pédiatres est spécialistes, lesquels témoignent que
I’insuffisance d’informations correctes, manque de contact et de dialogue efficace entre les

femmes et les prestataires de sant¢ en matiere d’allaitement, I’absence de prévention des
dangers liés a 1’'usage méconnu de I’ensemble des points cités ci-dessus, tous ces faits
semblent étre les principaux causes des problemes de santé infantile. D’autre part, d’une
décennie a I’autre, les études réalisées en Algérie aupres des femmes révelent qu’elles sont
nombreuses a donner le sein a leurs bébés dés la naissance, mais le phénomeéne le plus
inquiétant leur abandon de plus en plus précoce de 1’allaitement au sein au cours des trois
premiers mois, cette désaffection est surtout observée dans les grandes villes, comme si ces
femmes n’ont plus de lait ou I’allaitement maternel n’est plus le mode compatible a leur
nouvelle vie, autrement dit, a leur situation socio-économique et culturelle actuelle.

C’est a partir de ces témoignages, 1’abandon de [’allaitement maternel prend de
I’ampleur a Oran, la question a la quelle ce travail a le souci de 1’examiner de maniére
attentive afin de pouvoir déterminer les raisons qui sont en causes, la question de 1’é¢tude
peut-étre posée de la maniére suivante :

Powrquoti ley orvanaises warrivent pas v allaiter leurs bébés
exclusivement auw seinv pendant les six premiers mois de lewwr vie, et
a partir de cet dge (6 mois) peuvent et doivent le continuter avec
une nowrriture complémentaire jusquo Udge de deux ang ow plug
selow lav derniere recommandation de Uorganisation mondiale
de lav santé ?

Pourtant la religion islamique, recommande aux femmes de prolonger la durée de
’allaitement au sein jusqu’a 1’age de deux ans, la phrase (FIKRA) tirée du coran portant sur
I’allaitement est plus que révélatrice, extraite de sorath El-Bakara, verset (ayah 233,
traduction du coran en langue francaise), le sens interprété du verset veut dire « Et les méres,
qui veulent donner un allaitement complet, allaiteront leurs bébés deux ans complet.... » car
a cet age que I’enfant aura complétement fini sa dentition, qui lui permettra finalement une
alimentation diversifiée et solide. La durée de deux ans, est le temps qu’il faut pour que le
cerveau du nouveau-né se développe, seul le lait maternel peut lui offrir et de maniere
adéquate les calories et les apports nécessaires des trois sources : les hydrates de carbone
(sucre) les lipides (graisses) et les protéines pour garantir une croissance et un fonctionnement
cerébral harmonieux au dela des deux ans.

La réalisation de ce travail, permettra de connaitre les raisons explicatives de
I’incapacité des oranaises d’allaiter de manicre optimale, et pendant des périodes plus longues
a travers leurs connaissances, attitudes et pratiques d’allaitement et les conséquences
possibles sur le bien étre de leurs enfants, ainsi que la santé publique.
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4)-Hypotheses de ’étude -

Quelques hypothéses retenues vont aider a éclaircir les facteurs explicatifs de 1’abandon
de I’allaitement.

» Manque de connaissances des femmes sur les avantages de 1’allaitement maternel plus
la promotion du lait pour nourrisson, 1’urbanisation croissante, et 1’éclatement des
structures familiales sont les causes parmi d’autres qui ont décliné¢ I’allaitement
maternel.

> Les attitudes négatives, et le désintéressement des prestataires de soins de santé, de
préparer, informer les femmes sur 1’allaitement pendant des visites prénatales, et de
leur conseiller a le supporter plus longtemps apres leurs accouchements et durant leurs
soins postnatals.

» L’activité professionnelle des femmes, est un moyen favorisant un sevrage tot qui rend
la continuation de I’allaitement impossible.

» L’absence de soutien des personnes de I’entourage de la mére allaitante, en particulier
I’époux, ce qui I’incite & abandonner précocement I’allaitement.

5)-Objectifs de ’étude -
L’étude de base s’est fixée les principaux objectifs :

» Apprécier le niveau de connaissances, d’attitudes et de pratiques des femmes vis-a-vis
I’allaitement.

» Controler le role des maternités, des services de soins de santé, I’information
médicale et voir leurs politiques en matiere d’allaitement.

» Vérifier les raisons des femmes favorisant leur abandon précoce de 1’allaitement au
sein.

» ldentifier le devoir, le degré d’influence et de soutien de mari et des personnes proches
de la femme allaitante sur ses pratiques d’allaitement.

11
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Section 2 : Sources de données utilisées.

1)- sources de données utilisées :

Il est impératif, par la pertinence du sujet de recueillir un maximum d’informations en
utilisant deux types de sources de données qui sont :

1.1)-Documentation :

Elle est d’ordre théorique, c’est une source de données qui existe déja sur le sujet étudié,
repose sur la collecte des informations par le biais de plusieurs ouvrages et documents, de
divers centres de documentation universitaires et autres tels que :

e  Centre d’études maghrébines en Algérie-Oran-es-sénia (CEMA).

e  Centre de documentation de la faculté de médecine-Oran.

e Institut national des sciences médicales-Oran.

e  Direction de la santé de la population d’Oran(DSP).

e Hopital Canastel d’Oran.

e  Polyclinique SAINT MICHEL-plateau- Oran.

e Documentation par internet.

e Interviews divers chercheurs, médecins en pédiatrie et autres spécialités.

1.2)- Enquéte allaitement maternel (2009/2010) :

Elle a porté sur un échantillon de 153 femmes rencontrées dans des centres de
protection maternelle et infantile, venues pour vacciner leurs enfants agés de 18 mois. La
réalisation de cette étude est basée sur :

= Elaboration d’un questionnaire.

= Choix raisonné des PMI (centre de protection maternelle et infantile).
= Enquéte pilote.

= Tirage de I’échantillon.

= [’enquéte.

= Exploitation des données.

Résultats.

2) - Situation et diverses enquétes nationales réalisées sur ’allaitement en Algérie :

Toutes les recherches effectuées en Algérie, a travers les années sur 1’allaitement
maternel affirment que les femmes nourrissent de moins en moins longtemps au sein. Certes
sont nombreuses a donner le sein a leurs bébés juste apres leur naissance, mais plus de la
moitié 1’abandonnent au cours des trois premiers mois pour de diverses raisons. Ce qui est
déplorable, toutes les études démontrent et de maniere alarmante que sont minoritaires celles
qui offrent un allaitement optimal. Quant aux travaux réalisés portant sur la survie et le
développement de 1’enfant algérien sont multiples, mais seulement les recherches fin des
années 80 et plus qui se sont intéressées de maniere pointilleuse a 1’é¢tude de 1’alimentation
chez I’enfant, plus particuliérement 1’allaitement maternel. Parmi ces recherches :

12
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2.1)-Enquéte sur la malnutrition (protéino-énergétique) 1975:

Les objectifs de 1’enquéte sont d’établir la prévalence de la malnutrition protéino-
énergétique (MPC) des différents groupes de population et de mettre en évidence les facteurs
de risque. L’enquéte nationale s’est déroulée du 1 février au 31 mars 1975, dans 30 secteurs
sanitaires, suite a un tirage aléatoire. Les variables étudiées sont le poids, la taille, le périmétre
cranien, d’autres sont d’ordre socio-économiques et nutritionnelles. Les résultats de I’enquéte
montrent pour ’allaitement maternel que 89,9% des enfants de moins de 3 mois et 81% des
enfants agés de 3 a 9 mois bénéficient de 1’allaitement au sein. Par ailleurs, a la naissance
5,10% d’enfants seulement sont nourris au biberon et 16,22% sont sevrés entre 0 et 6 mois.
La médiane pour I’age du sevrage se situe a 18 mois.

2 .2)-Enquéte nationale sur la mortalité et la morbidité infantile (1985/1989 :

A pour role de mettre en ceuvre un programme entre 1985/1989, période pendant
laquelle, I’objectif principal était la réduction de la mortalité infantile de 50% sans que celle-
ci ne dépasse 80 pour mille dans une quelconque région du pays. C’est une enquéte
transversale a un seul passage. L’échantillon est de 25442 ménages ordinaires constitué de
30437familles nucléaires qui comptaient 31443 survivants de moins de 5ans, 1502 décés du
méme &ge et 1351 enfants 4gés de moins d’un an survenus entre 1985 et 1988. Les résultats
obtenus concernant la nutrition de I’enfant, 64,5% des survivants de moins de 2 ans recgoivent
un allaitement au sein dont 38,6% d’allaitement maternel exclusif et 25,9% d’allaitement
mixte. L’allaitement au sein exclusif est de 82,6% pour les moins d’un mois et de 17,4% pour
ceux qui sont agés entre 18 et 24 mois pour les deux sexes, 73%des enfants agés de 2 a 11
mois bénéficient d’une alimentation diversifiée et 55,7% de ceux qui sont 4gés entre 3 et 5
mois. Cette diversification est plus élevée chez les meéres instruites, dans les zones
agglomérees et dans le nord du pays.

2.3)-Enquéte nationale santé (1990) :

Réalisée par I’institut national de santé publique en collaboration avec 1’office national
des statistiques dans le but d’établir des indicateurs sur I’état de santé de la population
algérienne. Elle a pour objectifs déterminer par des enquétes périodiques sur un échantillon de
la population I’incidence des épisodes aigus au cours d’une période de 15 jours, la prévalence
de certaines affections chroniques, la fréquence des causes de déces au cours d’une année, la
fréquence et les motifs de consultation au cours d’une période de 3 mois, les facteurs liés a la
morbidité, a la mortalité et a 1’utilisation des services de santé. Il s’agit d’une enquéte
transversale par interview, réalisée en quatre périodes au cours de I’année 1990, sur un
échantillon de 12041 ménages tirés par un sondage aléatoire au niveau de tous les secteurs
sanitaires du pays. En effet, 70% des ménages résidaient en zone agglomérée et 30% en zone
éparse. Le nombre total d’individus est de 93680. Par ailleurs 11078 femmes en age de
procréer et mariées au moment de I’enquéte ont été interviewées, 350 déces ont été
enregistrés. Les résultats de 1’enquéte révelent que 1’allaitement au sein a concerné 93,4% des
enfants. Sa durée moyenne est de 12,3 mois. L’age moyen de la diversification alimentaire
est de 7 mois (6,7mois en zone urbaine et 7,5 mois en zone rurale). 80% des enfants ont recu
une alimentation diversifiee a 10 mois.

13
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2.4)-Enquéte algérienne sur la sante de la meére et de ’enfant (EASME 1992) :

Réalisée avec la collaboration du ministére de la santé et de la population, de I’office
national des statistiques et du projet arabe pour le développement de 1’enfant (PAP CHILD).
Elle a consisté en la collecte d’informations sur la mortalité infantile, la morbidité et les
facteurs agissant sur la santé¢ de I’enfant, les facteurs environnementaux, I’accés aux soins, la
prévention, 1’état nutritionnel et la santé de la mere. Le nombre de ménages enquétés s’éleve a
6133 comprenant 5626 femmes mariées et de la tranche d’age (15 - 54 ans) et 5092 enfants
agés de moins de 5 ans. Les résultats obtenus montrent que 1’allaitement au sein reste une
pratique assez répandue. En effet, de 1987 a 1992, 91%des enfants ont été allaités. Trois
nourrissons sur cing (3/5) ont été allaités dans les 6 premiéres heures aprés la naissance et
50% ont éeté allaités plus de 9,9 mois (durée médiane). Par ailleurs la durée d’allaitement est
plus longue en milieu rural qu’en milieu urbain (11,6 mois contre 5,8 mois). 50% des enfants
sont nourris avec un autre lait a partir de 1’age de 2,8 mois.

2.5)-Enquéte MDG Algérie 1995 :

Il s’agit d’une enquéte nationale par sondage, sur les objectifs de la mi- décennie (MID
DECADE GOALS = MDG ALGERIE) est une enquéte de type MULTIPLE INDICATORS
CLUSTER SURVEYE (MICS), qui a pour but d’évaluer, a mi-parcours, le degré d’atteinte
des objectifs du sommet mondial de I’enfance(NEW-YORK), réaliseée en octobre 1995,
aupres de 5145ménages dont 53% en milieu urbain et 47%en milieu rural et comprenant 6008
meres et13619 enfants de 0 a 14 ans, dont 32% de moins de 5 ans. Les résultats de I’enquéte
dans le tableau suivant, montrent que la situation de I’allaitement maternel dans les villes
d’Algérie est :

Tableau n°1: Principaux indicateurs de I’enquéte nationale sur les objectifs de la mi-
décennie « MDG ALGERIE 1995 ».

Villes Sein exclusif avant  Sein plus alimentation a 06
04 mois (%) mois (%)
CNSTANTINE 63 37
ALGER 52 26
ORAN 24 19
SUD 46 41

Source : Un quart de siécle d’études sur la survie de I’enfant Algérien 1970-1995, p 32.

Alors que, la proportion des enfants nourris exclusivement au sein avant 1’age de 4
mois pour 1’ Algérie entiere est de 48%.

2.6)-Enquéte sur la sante de la famille(EASF2002) :

Réalisée en 2002, avec la collaboration du ministére de la santé, de la population et de la
réforme hospitaliére, de 1’office national des statistiques et la direction du projet de la ligue
des états arabes, a pour objectifs de disposer des informations nécessaires en mesure de
permettre aux décideurs des pays arabes d’analyser et d’évaluer les données afin de pouvoir
planifier et de suivre les programmes et les diverses politiques de santé de la population. Il
s’agit d’un sondage stratifi¢ de deux degrés, le nombre des unités primaires ou districts est de
510, le nombre des unités secondaires ou menages est de 40 par district et 20400 pour
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I’échantillon élargi. La taille de 1’échantillon des personnes agées (60 et plus) est de 4343 et
celle des jeunes (15 a 29 ans) est de 5440. Le plan de sondage a été élaboré d’une manicre a
disposer des informations au niveau des 4 grandes régions sanitaires qui sont : la région
sanitaire (centre : 11 wilayas), la région sanitaire (ouest : 11wilayas), la région sanitaire (est :
14 wilayas), et la région sanitaire (sud : 12 wilayas).Le tirage a donc été fait au sein de
chaque région sanitaire, la base de sondage est constituée par I’ensemble des ménages
ordinaires et collectifs lors du recensement général de la population et de I’habitat réalisé en
1998. Les résultats de 1’enquéte montrent que [’allaitement au sein reste une pratique
relativement répandue en Algérie. En effet 93%des enfants nés au cours des deux derniéres
années précédant 1’enquéte sont allaités au sein. 55% des enfants sont mis au sein dans
I’heure qui a suivi leur naissance, 56,5% des enfants sont nourris au sein au moment de

I’enquéte. 11 y a seulement 4% des enfants sont allaités exclusivement au sein. 60% des
enfants sont nourris au biberon. La durée médiane de 1’allaitement varie selon le niveau
d’instruction de la mere, elle est de 4,2%mois pour ceux dont la mére a un niveau
d’instruction secondaire et plus, et de 19,1% mois pour les enfants dont la mere est
analphabéte. L’introduction des aliments de complément se fait d’une manicre trés précoce.
En effet 21,3% des enfants 4gés de moins de 4 mois ont pris des tisanes la veille de
I’interview, 15,5%ont consommé de 1’eau sucrée. 6,2%des enfants ont pris du yaourt et 3,5%
ont pris des aliments préparés a la maison. L’enquéte a montré également que 59,5% des
meres ont donné 1’allaitement mixte a leurs enfants 4gés entre 2 et 11 mois. Ainsi que 50%
des enfants ont été sevrés de maniére soudaine et 47,4% ont connu un sevrage progressif. Les
raisons de non allaitement maternel concernent 41,1% des meres, 38,9% du milieu urbain et
43,3%(de celles de la zone rurale.

2.7)-Enquéte nationale a indicateurs multiples EDG : (MICS; Algérie 2006) :

L’échantillon tiré a été constitué dans le but de permettre de faire des estimations basées
sur un grand nombre d’indicateurs concernant la situation des enfants et des femmes au
niveau national et régional, en zones urbaine et rurale, et ce pour quatre regions sanitaires de
1I’Algérie ( centre, est, ouest et sud). La base de sondage est constituée par I’ensemble des
ménages ordinaires et collectifs recensés lors du recensement général de la population et de
I’habitat réalisé en 1998.11 s’agit d’un sondage stratifié¢ a deux degrés au sein de chaque sous
région, la taille de I’échantillon de I’enquéte MICS3 a été calculée en fonction d’une
représentativité nationale, régionale et selon les strates urbaine et rurale. Au total 29478
ménages, répartis uniformément a travers les 17 sous régions, ont été retenus, soit 1734
ménages par sous région. Les résultats de 1’enquéte en matiére d’allaitement a 1’échelle
nationale et régionale sont :

v" La premiére mise au sein moins d’une heure a 1’échelle nationale est de 49,5%, a I’ouest
est de 54,2%.

v" Le taux d’allaitement exclusif des enfants de moins de 6 mois est de 6,9%, a 1’ouest est
de 3,8%.

v" Le taux d’allaitement continu au sein est de 46,5% et est de 27,7% a ’ouest.

v" Le taux d’alimentation complémentaire commencé a temps est de 39% et de 26,7% a
I’ouest.
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2.8)-Enquéte CAP sur ’allaitement maternel (2010) :

Le ministére de la santé, de la population et de la réforme hospitaliere, en collaboration
avec L’INSP et L’UNICEF, prévoit de mener pour la premicre fois des campagnes de
sensibilisation au niveau de la population générale (a 1’échelle nationale) et des professionnels
de santé. Les objectifs de I’enquéte sont d’évaluer les connaissances, attitudes et pratiques des
femmes algériennes vis -a- vis de I’allaitement maternel exclusif et d’estimer la prévalence de
ce dernier. C’est une enquéte nationale, qui s’est déroulée dans 46 wilayas, (parmi lesquelles :
Oran), a touché 209 communes, 251 districts et 12098 ménages. Le travail (plan de sondage)
est effectué sur 1/10 de la base de sondage (4168 districts). Tirage de 1’échantillon des
ménages a partir de ces 4168 districts, qui ont constitué la base de sondage. La taille de
I’échantillon est calculée en tenant compte des résultats de 1’enquéte MCS3 / 2006, en partant
de I’hypothése (dernier recensement) que dans 18% des ménages, il existe au moins une
femme allaitante, I’enquéte a porté sur 12000 ménages répartis a travers 251 districts au
niveau du territoire national, 6465 ménages répondant aux critéres d’inclusion ont été retenus,
au total 6668 femmes ont été enquétées. La méthode de sondage utilisée est a deux degrés :

Premier degré : tirage des districts échantillons.

Deuxiéme degré : tirage des ménages échantillons.

Population d’étude aupreés des ménages :
eFemmes ayant un enfant de moins de 2 ans, enceintes ou non.
eFemmes enceintes sans enfant.

Population d’étude auprés des professionnels de santé :

> (Secteur public et secteur privé) Sage femmes et accoucheuses rurale, des infirmiers
(éres), puéricultrices et diététiciennes, exercant dans une unité PMI.

» Médecins généralistes prenant en charge les femmes enceintes et les nourrissons de moins
de 2 ans, des pédiatres et des Obstétriciens.

Au total, 4168 districts dont 2573 en zone agglomérée chef lieu, 621 districts en zone
agglomérée secondaire et 974 districts en zone éparse. Parmi ces 4168 districts, tirage de 251
districts de maniere proportionnelle, soit :

154 districts en zone agglomérée chef lieu.
37 districts en zone agglomérée secondaire.
60 districts en zone éparse.

Echantillons des ménages :

Tirage du tiers des ménages répondant aux critéres d’inclusion qui composent chaque
district echantillon.
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Echantillon des personnels de santé :

Composé de tous les professionnels de santé, répondant aux critéres d’inclusion, qui
exercent dans les districts retenus dans I’enquéte ménages. Les résultats de I’enquéte montrent
a I’échelle nationale :

70% des femmes ont des connaissances sur 1’allaitement maternel.

67,9% des femmes ont des connaissances sur la durée de I’allaitement maternel exclusif (6
mois).

46,5% des femmes ont des connaissances sur le délai de la mise au sein (moins d’une heure).
82,3% ont des connaissances sur le rythme d’allaitement a la demande, alors que seulement :
12,1% ont la connaissance d’allaiter toutes les 2 heures.

92% des femmes enquétées connaissent la technique de la mise au sein.

10,2% des femmes n’ont pas des connaissances sur les avantages de 1’allaitement maternel sur
la santé de 1’enfant.

41,9%des femmes n’ont pas des connaissances sur les avantages de L’ AM sur la santé de la
mere, et 47,4% affirment qu’il protége contre certaines maladies.

94,7% des femmes savent que le lait industriel ne peut remplacer le lait maternel.

80% des femmes savent que le lait de vache n’a pas les mémes qualités que le lait maternel.
9,7% seulement des femmes enquétées savent que le lait maternel peut-étre conserve.

164 femmes (3% des cas) parmi celles qui allaitent ou qui ont allaité ont conservé leur lait.

37,8% des femmes pensent que 1’alimentation d’une femme allaitante doit-&tre différente en
quantité et qualité.
45,2% des femmes ont des connaissances sur 1’age (6 mois) de la diversification alimentaire

du nourrisson.

75,8% des femmes ont introduit 1’allaitement mixte avant les trois premiers mois a cause de
la reprise professionnelle.

25,8% des femmes ont donné un allaitement maternel exclusif jusqu’a 4 mois.
12% des femmes ont donné un allaitement au sein exclusif jusqu’a 6 mois.
Age au sevrage est inférieur a 6 mois dans plus de la moitié des cas.

e Dans pres de 2/3 des cas, la femme a ¢té¢ préparée a I’allaitement maternel durant la
grossesse.

e Préparation faite par la mére ou belle mere, plus rarement par le personnel de santé ou
d’autres personnes de son entourage.

e Encouragement par le personnel de santé dans 17,9% des cas.

e Préparation par le personnel de santé dans 33,9% des cas.

D’aprés les résultats préliminaires (janvier 2010), ’enquéte nationale sur 1’allaitement
maternel aupres des ménages et des professionnels de santé a conclu que les femmes ainsi que
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les prestataires de soins de santé ont toujours des connaissances insuffisantes en matiere de
I’allaitement maternel.(*)

3) -Theéses de doctorat sur ’allaitement maternel :
Les recherches de ce type sont relativement nombreuses, les plus rencontrées sont :
3.1)-Profil des déshydratations aigues 1974 :

Thése de doctorat en médecine faculté mixte de pharmacie, université d’Alger, 1974
présentée par : LARABA A. L’auteur tente a travers cette étude de situer la déshydratation
aigue au sein de la population d’étude au niveau de la région d’Ouargla et d’en préciser sa
gravité. 115 nourrissons hospitalisés pour déshydratation aigue dans le service de pédiatrie de
I’hopital de : Ouargla durant une période s’étalant sur 20 mois a partir de 1971 font I’objet de
cette étude. Deux d’études ont été effectuées :

= Une étude rétrospective durant ’année 1972 portant sur 63 nourrissons déshydratés.
= Une ¢tude prospective pour I’année 1973 et qui a 52 nourrissons déshydratés.

Le degré de la déshydratation a été apprécié grace a des criteres cliniques et
biologiques. Deux procédés de deshydratation differents ont éte utilisés. Les résultats obtenus
indiquent que sur les 115 nourrissons hospitalisés, 47,8% sont des garcons et 52,2% sont des
filles. La fréquence de la déshydratation est élevée entre 1 et 12 mois soit 87,3% en 1972 et
84,6% en 1973 par rapport a I’ensemble des enfants. Suivant le type d’alimentation, 24,3%
des nourrissons sont allaités artificiellement et 23,4% soumis a un allaitement mixte.

3.2)-Devenir nutritionnel de I’enfant algérien de 0 a 36 mois 1983 :

Thése de doctorat en sciences médicales, universit¢ d’Alger présentée par :
BELATECHE F. L’objectif de ce travail est I’étude de I’évolution au cours de ces sept
années de (1973 a 1981), de I’aspect qualitatif de 1’alimentation du jeune enfant dans son
environnement et de certains caractéres anthropométriques simple, ainsi que 1’étude de
I’évolution de la prévalence du rachitisme. La population de 1’étude sont des enfants agés de
0 a 36 mois, d’un secteur urbain de la région d’Alger (EL MADANIA). Deux enquétes
transversales ont intéressé 639 enfants ; I’une s’est déroulée en septembre 1973, intéressant
300 enfants, I’autre en février 1981, intéressant 339 enfants. Les résultats des deux enquétes
révélent que la durée moyenne de 1’allaitement est de 6,1 mois en 1981 contre 7,8 mois en
1973. De plus, 41% des enfants sont allaités au-dela d’un an en 1973, alors qu’en 1981,
14,3% des enfants le sont. Pour la diversification de 1’alimentation du jeune enfant, 14,3%
des enfants recoivent une alimentation lacto-farineuse en 1973, contre 2,3% en 1981.

3.3)-La diarrhée du jeune enfant 1985 :

Thése de doctorat en sciences médicales présentée par: BELKHENCHIR D : étude
épidémiologique, clinique et biologique. Les objectifs consistent a calculer de 1’incidence de
la maladie diarrhéique chez I’enfant de 0 a 2 ans, calculer le taux de mortalité par diarrhée,

! Enquéte CAP sur 'allaitement maternelle 2010 :(premiére enquéte nationale sur les connaissances, attitudes
et pratiques auprées des femmes et des professionnels de santé).

- les enquétes nationales et les théses de doctorat sont de sources :

* Un quart de siecle d’études sur la survie de I'enfant algérien 1970-1995, UNICEF-OMS

* ’'enfant algérien, produit par le fonds des nations-unies pour I'enfance (UNICEF) en Algérie -1993
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préciser les facteurs intervenant dans le déterminisme de la diarrhée aigue, préciser le profil
de ’enfant sur le plan social, clinique et biologique, déterminer les caractéristiques de la
diarrhée elle- méme, étudier ces variations saisonnieres, élaborer une stratégie de lutte contre
la maladie diarrhéique tant sur le plan préventif que thérapeutique. C’est une étude
prospective s’¢étalant du 30/05/1982 au 30/05/1983. L’échantillon est constitu¢ de 423 enfants
agés de 0 a 2 ans et habitant les districts dépendant des unités de base de Zeralda centre et
beni-messous centre (Alger). Les nourrissons, tirés au sort aléatoirement, sont divisés en 2
groupes selon 1’age. La population d’étude est représentée par 315 nourrissons qui n’ont fait
I’objet d’aucune attention particuliere de la part de I’équipe de santé, en dehors du fait de
noter tout incident diarrhéique et procéder aux prélevements de sang et des selles. Les
résultats affirment que I’allaitement maternel protége contre la diarrhée, alors que

I’allaitement artificiel est corrélé a cette incidence. La fréquence de la diarrhée chez le
nourrisson nourris exclusivement au sein est de 27,3%.Elle est significativement plus élevée
(48,4%) chez les nourrissons nourris au lait artificiel exclusif et a 1’allaitement mixte.

4)-Divers travaux sur 1’allaitement & Oran :

Quelques auteurs de bonne volonté, de diverses spécialités a Oran ont effectué des
recherches sur 1’allaitement maternel, les résultats de ces derniéres affirment que celui-Ci est
aussi loin d’étre pratiqué de manicre optimale, ce qui a suscité une grande agitation de la part
de ces Personnes intéressées au sort de 1’aspect qualitatif de 1’allaitement maternel.
Actuellement ces auteurs s’inquietent sur si la situation de 1’allaitement maternel va
s’aggraver et les incidences sur la santé meére-enfant seront inestimables et difficile a
éradiquer. Malgré qu’il y ait des travaux d’allaitement en nombre assez conséquent, 1’acces a
la consultation n’était que pour quelques uns, mais les études de qualité sont celles qui ont
fait des enquétes de premiers cris d’alarme visant a réanimer en urgence 1’allaitement
maternel afin de pouvoir garantir une meilleure santé publique & Oran qui sont :

4.1)-Les risques du sevrage a Oran 2006/2008 :

C’est un travail collectif d’un groupe de pédiatres : K. BOUZIANE-NEDJADI, G.
BOUDRAA, M.TOUHAMI, service de pédiatrie clinique de saint Michel plateau Oran.
C’est un travail sur le sevrage et la diarrhée du sevrage, a pour objet : observer et décrire les
interrelations entre I’alimentation, maladies infectieuses, essentiellement la diarrhée et 1’état
nutritionnel, la période de sevrage faisant 1’objet d’une attention particuliere. La population
d’étude se constitue de 234 nouveau-nés, circonscrite a Oran, au quartier du plateau, de
condition moyenne. Il s’agit d’une étude longitudinale (suivi de cohortes), a passages répétés (
méthode de panel) pour une période de 02 ans de 2006 a 2008, tous les 21 jours, les
prestataires de santé rendent des visites a domicile pour observer et décrire : les événements
infectieux intercurrents, modifications de I’alimentation, croissance staturo-pondérale et
I’é¢tude de la flore colique en fonction du type d’allaitement. Les résultats de la recherche
révelent que les bébés dont les meres exercent une activité professionnelle sont sevrés a 05
semaines et les bébés dont les meres sont inoccupées sont sevrés a 08 semaines.

La méme équipe a effectué dans la méme période, une enquéte transversale dans 03
centres de vaccinations d’Oran, mois : octobre-novembre 2006, pour un échantillon de 2000
enfants a vacciner agés entre 01-18 mois. Les reésultats obtenus montrent que 98% des bébés
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a la naissance sont allaités au sein, moins de la moitié 42% continuent a étre allaités au sein
jusqu’ a 6 mois, 30% seulement sont nourris au sein a 1’age de 12 mois et que 20% des
enfants de 18 mois bénéficient de I’allaitement au sein et 1’introduction des aliments de
complément se fait a 2 mois. Les deux études ont conclu que : la durée moyenne de

’allaitement maternel a Oran est en dessous des recommandations de L’OMS et le sevrage
(@)

précoce augmente 1’incidence de la diarrhée et les infections respiratoires aigues(IRA).

4.2)- Enquéte CAP sur I’allaitement maternel chez le personnel féminin de L’EHS/
Canastel (2009) :

Réalisée par DR K.LOUNIS et DR N. NAIT. BAHLOUL. L’objectif de la
recherche a pour évaluer le niveau de connaissances concernant 1’allaitement maternel et
mesurer sa fréquence et I’importance de sa pratique chez le personnel féminin de L’EHS.
CANASTEL. 1l s’agit d’une é¢tude CAP (connaissances, attitudes, et pratiques). La taille de
I’échantillon est (n=79) femmes prises au hasard de tous les services d’EHS. Canastel, la
population enquétée est agée entre (20 - 45 ans) de situation familiale : 62% des femmes
mariées, 36% des femmes célibataires, 2% des femmes veuves et 1% femme divorcee. De
catégorie socioprofessionnelle : 51% du corps paramédical, 24% des médecins et 25% des
administratives plus d’autres catégories. Les résultats obtenus sont :

2% des femmes pensent que la durée de 1’allaitement maternel préconisée par L’ OMS est a 1
mois.

5% des femmes pensent qu’elle est @ 3 mois.

57% des femmes du personnel pensent qu’elle est a 6 mois.

36% pensent que la durée recommandée de I’allaitement au sein par L’OMS est a 2 ans.
78% des femmes connaissent le délai de la mise au sein (moins d’une heure).

62% des femmes pensent que les infections sont parmi les contres indications a 1’allaitement
maternel.

26% des femmes pensent que les médicaments sont parmi les contres indications a
I’allaitement maternel.

12% pensent que les maladies chroniques sont parmi les contres indications a 1’allaitement au
sein.

41% des femmes du personnel ont allaité au sein.
59% des femmes du personnel n’ont pas allaité au sein.
Les femmes de la classe d’age (20 — 24 ans) n’ont pas allaité au sein.

Les femmes de la classe d’age (25 - 29 ans) ont allaité au sein jusqu’a 1’age de 2 mois.

'les risques du sevrage a Oran. Intérét des pré et probiotiques, K. Bouziane-Nedjadi, G. Boudraa, M.Touhami,
Service de Pédiatrie « C » - CHU Oran, avril 2008
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Les femmes de la classe d’age (30 — 34 ans) ont allaité au sein jusqu’a 1’age de 12 mois.
Les femmes de la classe d’age (35 — 39 ans) ont allaité jusqu’a 1’age de 6 mois.
Les femmes de la classe d’age (40 — 45 ans) ont allaité jusqu’a 1’age de 2 mois.

Conclusion générale de I’étude est :

41% des mamans enquétées disent avoir allaité leurs enfants (avec une durée moyenne
de 77 1 mois) ce taux est faible, il mérite d’étre corriger par :

v" Programme de formation et d sensibilisation en direction du personnel de la santé et
des étudiants pour la promotion de I’allaitement maternel, en considérant I’ensemble
de son environnement familial et en abordant les différents facteurs socio-
économiques et culturels.

v" Rappelons enfin qu’il faut contribuer au développement de I’initiative : hopitaux
amis des bébés. @

! Enquéte CAP sur I'allaitement maternel chez le personnel féminin de I'EHS CANASTEL, Dr. K. LOUNIS- Dr. N.
NAIT BAH, 2009.
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Section 03 : Cadre conceptuel.
1)- Définition des différents concepts :

Dans cette section, 1’étude va donner la définition exacte des principaux concepts clés
que la recherche a utilisé, parmi ces derniers :

Allaitement exclusif :

Signifie qu’on ne donne aucun autre aliment ni boisson, y compris de 1’eau, au
nourrisson (& I’exception de médicaments et de gouttes de vitamines ou de sels minéraux ; le
lait maternel exprimé est également accepté).

Allaitement optimal :
L’OMS et L’UNICEEF ont établi trois principes pour un allaitement optimal :
1)- Commencer a nourrir le nouveau-né au sein des que possible.

2)- Allaiter exclusivement (sans autres aliments solides ou liquides), jusqu’a ce que le bébé ait
Six mois.

3)- A partir de 1’age de six mois, allaiter avec des aliments complémentaires (donner des
aliments appropri€s pour cet age, en plus du lait maternel) jusqu’a I’dge de deux ans ou plus.

Allaitement au sein ou prédominant :

Signifie que le lait maternel est la principale source de nourriture, ce qui inclut le lait
exprimé; il permet 1’eau, les liquides a base d’eau et les jus de fruits, de méme que les
médicaments et les gouttes de vitamines ou de sels minéraux, mais n’inclut pas les
préparations commerciales pour nourrissons (laits artificiels) ou les liquides a base d’aliments.

Allaitement mixte :

Signifie que 1’on nourrit I’enfant tantdt au sein, tantot avec des substituts du lait maternel,
qu’il s’agisse de préparations commerciales pour nourrissons, de céréales ou d’autres
aliments.

Allaitement artificiel :

Signifie que I’enfant est nourri avec des préparations commerciales pour nourrissons ou
du lait de vache sans étre du tout allaité au sein ou recevoir de lait humain.

Préparation commerciale pour nourrissons :
Désigne le lait artificiel ou le lait industriel (I’expression « lait maternisé » est a éviter).
Allaitement idéal :

De six mois a au moins deux ans les nourrissons ont besoin d’autres aliments que le lait
maternel. Les parents doivent commencer progressivement a donner aux bebés des denrées
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liquides, semi-solides puis solides, et leur variété peut augmenter peu a peu. Cependant, la
meére doit continuer a allaiter fréquemment le bébé sur demande, et donne a celui-ci des
quantités de plus en plus importantes d’autres aliments apres chaque tétée.

Substitut du lait maternel :

Désigne tout aliment commercialisé ou présenté d’ une quelconque mani€re comme
produit de remplacement partiel ou total du lait maternel, qu’il convienne ou non a cet usage.

Montée laiteuse :

Celle-ci est « automatique » apres 1’accouchement chez toute femme. Elle est déclenchée
par une hormone appelée la prolactine dont 1’action est possible des la chute des hormones de
la grossesse. La montée laiteuse peut mettre quelques jours a étre compléte ; pendant ce
temps, les seins produisent du colostrum ou premier lait.

Colostrum :

Il a presque la texture d’un gel, le contenant est unique, chaud et souple, le lait de début
de tétée est aqueux et le lait de fin de tétée est crémeux. Pendant environ les trois premiers
jours de sa vie, le bébé allaité recoit du colostrum, dont la quantité et la composition différent
du lait mature. En moyenne, la quantité de colostrum ingérée dans les 24 premiéres heures de
vie n’est que de 37 ml ; cette quantité peut toutefois varier de 7 & 123 ml (Hartmann, 1987).
Le colostrum constitue la premiére immunisation du bébé, par son contenu en
immunoglobulines et autres facteurs de protection.

Sevrage :

Le sevrage est I’arrét de I’allaitement au sein ; mais il ne doit pas étre brutal et I’on a
donc genéralement une période ou la part du lait maternel est de plus en plus réduite. Le
sevrage ne peut étre possible qu’avec la diversification alimentaire et il peut s’envisager de
trois manieres :

(1 Imposé par le tarissement de la lactation ou la survenue d’une affection grave.
(1  Décidé par la mére apres une période minimale de six mois.

(1« Demandé » par I’enfant lui-méme qui se désintéresse a 1’allaitement tout en acceptant
fort bien les autres aliments. Ce type de sevrage est considéré le plus naturel « idéal » car cette
période coincide souvent avec le renforcement de la dentition ; I’enfant est alors apte a la
nourriture solide et a I’arrét de la prise de lait maternel.

Diversification alimentaire :

Introduction dans les repas de I’enfant d’aliments solides ou liquides autres que le lait
maternel ou le lait industriel pour bébé.
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Méthode d’aménorrhée due a I’allaitement :

Cette méthode est efficace et temporaire et peut étre utilisée a condition que les trois
critéres suivants soient tenus :

. Les régles de la mere n’ont pas recommencé « en période d’aménorrhée ».

*  Le bébé bénéficie d’un allaitement complet ou quasi-complet et fréquent, de jour comme
de nuit, et

*  Le bébé a moins de six mois.
Le label « Hopitaux amis des bébés » :

Pour obtenir le "Label™” un rapport favorable d'un inspecteur international, de trois membres
du comité "[.H.A.B", un membre O.M.S / U.N.I.C.E.F. est essentiel. A cet effet, les
établissements qui assurent des prestations de maternité et des soins aux nouveau-nés doivent
satisfaire a un certain nombre de critéres d'admissibilité:

« A)- Autoévaluation (le service juge lui-méme ses pratiques en remplissant le
questionnaire d’autoévaluation afin de savoir ou I’équipe se situe par rapport aux dix
conditions.

»  B)- Projet de service (élaboration et mise en ceuvre d'un plan d'action concernant les
changements nécessaires pour atteindre les standards minimums).

«  C)- Déclaration de mise en route vers le label (déclaration non obligatoire qui formalise
I'engagement vers le label).

« D)- Attribution du label ou (le certificat d'engagement apreés évaluation). Suivi et
réévaluation (le label est attribué pour une durée de 4 ans au terme de laquelle I'établissement
demande une réévaluation pour conserver son statut. Il est demandé aux équipes de sassurer
que leurs pratiques continuent a répondre a des normes élevées.

Centres de protection maternelle et infantile « PMI » :

Dans ces centres de « PMI » la santé de la mére et celle de 1’enfant sont prises en charge
en reposant sur quelques axes principaux :

La surveillance des grossesses,

La prévention de 1’anémie,

La lutte contre la morbidité et la mortalité maternelle,
La lutte contre la morbidité et la mortalité maternelle,
La sensibilisation a I’espacement des naissances.

La surveillance de la croissance et le développement des jeunes enfants,
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La prévention contre la morbidité et la mortalité infantile,

La vaccination des bébés et des jeunes enfants,......

Conclusion du premier chapitre :

Les études disponibles tirent une sonnette d’alarme face a cette dégradation qui

caractérise la pratique de 1’allaitement maternel a 1’échelle nationale :

Depuis 1962, toutes les enquétes effectuées pour estimer la prévalence de 1’allaitement
maternel ont un caractere régional ou individuel.

En 1975, pour la premicre fois une enquéte a été réalisée a 1’échelle nationale, sur la
malnutrition : « protéino-énergétique » de 1’enfant Algérien, cette étude a permis de
vérifier la situation de I’allaitement maternel et de le déclarer comme ¢lément de base de
I’alimentation du nourrisson Algérien.

En effet, 89,9% des enfants 4gés de moins de 3 mois et 81% des enfants agés de 6 a 9
mois ont bénéficié¢ de I’allaitement maternel.

Cependant, 5,10% seulement des enfants sevrés a la naissance, et 16,22% entre 0 et 6 mois.
La médiane pour 1’dge du sevrage était a 18 mois.

En 1995, une enquéte nationale sur les objectifs de la mi-décennie « MDG ALGERIE »,
montre que la proportion de nourrissons agés entre 6 a 9 mois nourris au sein avec
complément d’aliment a chuté a 54% pour atteindre 38% en 2000 selon 1’enquéte
« MICS2 », et se maintenir a 39% en 2006 selon 1’enquéte « MICS3 », alors qu’elle était
de 81% en 1975. L’allaitement maternel exclusif a 4 mois qui était de 56% en 1995, est
passé respectivement a 15,9% et a 10,4% selon les résultats de I’enquéte « MICS 2 » 2000
et « MICS 3». D’une décennie a I’autre les données quantitatives des enquétes
nationales révelent que les femmes allaitent de moins en moins longtemps. En effet, méme
si elles sont majoritaires a allaiter leurs bébés des la naissance, plus de la moitié
abandonnent 1’allaitement au sein au cours des 3 premiers mois pour diverses raisons. De
plus, les femmes qui offrent un allaitement maternel exclusif sont minoritaires selon la
derniere enquéte « MICS 3 » 2006, sont a peine 10%. Il apparait donc clairement que
I’allaitement maternel qui est reconnu comme étant 1’alimentation de choix pour un
nouveau-né, malgré ses qualités nutritionnelles et immunologiques certaines pour le
développement et la survie de I’enfant Algérien, a subi au cours de ces 3 dernicres
décennies un recul de pratique tres important.
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Chapitre 2 : Cadre théorigue

Section 1: Allaitement maternel
1)-Pourquoi allaiter ?

Nombreuses sont les personnes qui s’interrogent sur I’allaitement maternel. 1l est
maintenant reconnu que c’est le mode d’alimentation par excellence pour tous les nourrissons et
largement accepté partout dans le monde, méme dans les sociétés les plus industrialisées,
puisque les connaissances des bénéfices du lait maternel se précisent de jour en jour qui ont trait
a la santé de la mére, a la santé et développement intellectuel et physique de I’enfant ainsi que
pour les familles et au bien-étre de la société, tous ces avantages sont de plus en plus confirmés
par la littérature sur le sujet, ce qui a soulevé un mouvement mondial qui a pour objectif de
protéger, soutenir et faire la promotion de 1’allaitement maternel, en proposant des stratégies
internationales visant a ce que toutes les femmes du monde aient la possibilité d’allaiter et de
prendre une décision éclairée a ce sujet apres avoir recu une information compléte et a ce que les
familles regoivent le soutien et I’encouragement appropriés dans un milieu qui favorise vivement
I’allaitement au sein.

2)-Avantages de I’allaitement maternel sur la santé de ’enfant et celle de la mére :

L’allaitement est la maniére la plus saine et la plus sure de nourrir la plupart des bébés. Le
lait maternel est complet dans sa composition nutritionnelle. Il comprend une combinaison de
graisses, de protéines, d’hydrates de carbone et d’autres nutriments et de facteurs de croissance
essentiels qui permettent de répondre intégralement aux besoins nutritionnels des nouveau-nés et
des enfants. Le lait maternel est parmi les principaux piliers et axes des programmes de lutte
contre la morbidité, mortalité maternelle, périnatale et infantile. De nombreuses études récentes
dans le monde ont constaté un meilleur développement de santé chez les enfants nourris au sein,
et affirment qu’il est actuellement I’aliment idéal et sans égal pour la santé de la mere et de
I’enfant par les avantages suivants :

1 — La composition du lait maternel :

Protéines solubles, spécifiques, digestes, lipides livrés avec leurs enzymes, hydrates de
carbone, en quantité suffisante, sous forme de lactose qui est plus facile a digérer, essentiels pour
le développement cérébral, sels minéraux, rapport phosphore / calcium adéquat, biodisponibilité
adaptée aux besoins du nourrisson (Fe +, Na +, K +, CI -). Les vitamines nécessaires pour les 06
premiers mois sont apportées par le lait maternel sauf pour la vitamine D, ou il faut supplémenter
le nourrisson a 1 mois a 6 mois. L’eau est apportée en quantité suffisante.

Facteurs de protection du nouveau-né : le colostrum est riche en immunoglobulines IgA,
lactoferrine une enzyme, aide a 1’absorption du fer, lysosymes, lymphocytes, facteurs bifidus
inhibant la croissance bactérienne et protégeant contre I’infection.

2 — Le lait maternel contient un modulateur spécifique permettant une croissance normale,
optimale et un développement sain.

3 — Le lait maternel diminue le risque d’allergies, par la spécificité de ses protéines.

4 —Le bébé a besoin de trois : chaleur, nourriture et contact physique, sont tous comblés par
I’allaitement au sein et aide a éliminer la bilirubine.
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5 — Renforce 'immunité du bébé, les anticorps passent de la mere a son bébé dans le lait.
6 — Le bébé digere mieux le lait de sa mere.
7 — Lors d’une gastro-entérite, la mére passe les anticorps au bébé dans son lait.

8 — Les tétées fréquentes assurent la disponibilité de lait en quantité et qualité, diminuent les
risques de jaunisse.

9 — Bon exercice pour la machoire du bébé.
10 — Le lait maternel protége contre les caries dentaires.
11 — L’allaitement réduit le risque de mortalité pendant la premicre enfance (moins d’un an).

12 — L’allaitement protége contre les maladies diarrhéiques, les infections respiratoires aigues,
gastro-intestinales, la pneumonie, et les infections de 1’oreille moyenne.

13 — L’allaitement peut aider a réduire la susceptibilité aux maladies chroniques ultérieures,
comme le diabéte type 2 et ’asthme, réduire I’apparition de certains cancers chez les enfants,
comme la leucémie et les lymphomes.

14 — Diminue 1’obésité plus tard.

15 — L’allaitement maintient une bonne santé cardiovasculaire a 1’dge adulte (cholestérol,
hypertension, et diabéte type 1...)

16 —Adapté aux besoins du bébé prématuré.

17 — Le lait maternel seul, contient certains acides gras polyinsaturés a longue chaine, qui sont
essentiels au développement du cerveau et de la vision.

18 — Le lait au sein a un effet protecteur contre le syndrome de mort subite du nourrisson.

19 — Aide les enfants nés avec une insuffisance de poids d’avoir une croissance plus rapide et de
rattraper plus rapidement leur poids normal.

20 — Assure un bon développement intellectuel et cognitif chez les allaites.

21 — Les bébés se calment et s’endorment facilement au sein, sont plus intelligents que les bébés
alimentés aux biberons.

L’allaitement maternel est bénéfique pour la mere aussi :

A — Ces bénéfices se produisent parce que 1’ocytocine, une hormone libérée dans le corps
lorsqu’une femme allaite dans 1’heure qui suit la naissance, stimule les contractions utérines, ces
derniéres aident a :

B — Expulser le placenta et diminuer I’hémorragie puerpérale.
C — Accélérer I’involution (retour précoce de I’utérus a sa taille normale).

D — Etre un moyen efficace de contraception au cours des six premiers mois a condition qu’il
soit exclusif, avec aménorrhee et tétées nocturnes fréquentes.

E — Tarder le retour des menstruations.

F — Freiner les fonctions ovulaires et réduire les risques d’une nouvelle grossesse a moins de 2%.
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G — Réduire les risques de cancer du sein en pré ménopause, cancer épithélial de I’ovaire ainsi
que les risques d’ostéoporose.

H — Assurer une meilleure santé des 0s, une densité osseuse plus élevée chez les femmes qui ont
allaité.

| — Diminuer le risque de fracture de hanche plus tard chez les femmes qui ont allaité pendant de
plus longues périodes.

J — Réduire chez la femme, le niveau d’hormones sécrétées en réponse au stress, comme le
cortisol et 1’Acth, qui a leurs tour ont pour diminuer 1’anxiété associée aux soins donner a
I’enfant, pour conserver 1’énergie nécessaire a la production du lait, et d’augmenter la réponse
immunitaire durant la période du post- partum.

K — Aider la femme qui allaite a perdre des kilos apres la grossesse.
L — Protéger contre I’arthrite rhumatoide.
L’allaitement maternel entraine également d’autres bénéfices :

e Le lait maternel est prét a I’emploi et sans manipulation.

e Le lait maternel est disponible 24/24 heures.

e Le lait maternel facilite et renforce les liens affectifs entre la mere et son enfant (langage
sans parole).

e Toujours prét, gratuit et en bonne température.

e Ne tache pas les vétements.

e Economise 1’énergie de la mére, de kilowatt et le temps (rien & préparer, mélanger,
chauffer, et laver).

e Permet de voyager plus facilement.

e Ecologique : pratique naturelle, contribue a réduire 1’émission des gaz, 1’utilisation des
matériaux d’emballages non biodégradables.

3)-Contre-indications a I’allaitement maternel :

Sont rares. En fait, ’allaitement est contre-indiqué dans le cas des nourrissons souffrant de
galactosémie congeénitale (rare), I’intolérance au lactose (exceptionnelle), la psychose maternelle
grave, et de meres atteintes du VIH dans les pays industrialisés. Une étude récente permet
cependant de croire qu’un allaitement exclusif pendant les premiersS mois pourrait protéger
I’enfant contre la transmission du VIH de la mére (Coutsoudis et autres, 1999). Des recherches
actuellement en cours pourraient confirmer cette hypothese aux conséquences des plus
importantes, particulierement pour les pays ou la population n’a pas accés aux médicaments
recommandés. Dans le cas des meres qui consomment des drogues illégales ou font un abus
d’alcool, il faudra proceder a une évaluation individuelle afin de déterminer si elles peuvent
allaiter. Il est rare, cependant, que Il’usage de médicaments soit une contre-indication a
I’allaitement maternel de fagon temporaire ou définitive (American Academy of Pediatrics,
1997).
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4)-Différences point de vue biochimique entre I’allaitement maternel et I’alimentation avec
des préparations commerciales pour nourrissons :

Le lait maternel est unique, vivant, adapté a I’enfant selon son age et selon le moment de la
tétée. Bien que les fabricants des laits artificiels tentent de mettre dans les préparations
commerciales pour nourrissons les mémes quantités de nutriments (dont les protéines, les gras et
les sucres) que celles contenues dans le lait au sein, la qualité des éléments de base n’est pas la
méme (ex. : acides aminés, acides gras).Le lait maternel compte de multiples constituants qu’il
est impossible d’inclure dans la préparation commerciale pour nourrissons. Au terme de
comparaison de la composition biochimique entre le lait de femme et les laits artificiels, il
s’avere que : le lait de femme contient trois fois moins de protéines que le lait de vache tout
simplement parcequ’un enfant grossit trois fois moins vite qu'un veau. Quand un enfant est
nourris au lait de vache, a un exceés en protéines, son foie et ses reins sont obligés de travailler
plus et deviennent gros que normalement. Malgré que les industriels se sont attaches a baisser le
taux de protéines dans les nouveaux laits, ces derniéres resteront étrangeres susceptibles d’étre
mal supportées par certains nourrissons (allergiques aux protéines du lait de vache). Les glucides
ce sont des éléments nécessaires a la vie énergétique du corps. Le galactose est le sucre le plus
important pour le développement du cerveau, celui-ci chez 1’étre humain se développant plus
vite que celui du veau, le lait de femme est deux fois plus riche que le lait de vache en galactose.
Cette différence tend a étre corrigée dans les « laits adaptés ». Les lipides ce sont des éléments
énergetiques, surtout les graisses dites « désaturées » sont importantes pour le tissu cérébral. Le
lait de femme, qui doit assurer une bonne croissance du cerveau du bébé, en est pourvu ; a
I’inverse le lait de vache n’en a pratiquement pas. Ce point a fait aussi I’objet de 1’attention de
I’industrie laitiére. Un autre type de graisses, le cholestérol considéré comme une « mauvaise
« graisse car il joue un réle dans la genese de certaines maladies or, il y a plus de cholestérol
dans le lait de mere que dans le lait de vache. Il permet a 1’organisme du bébé d’apprendre a
reconnaitre ce produit et de synthétiser une enzyme qui lui permettra par la suite d’attaquer les
exces de mauvais cholestérol toute sa vie. A I’inverse, un enfant nourri a un lait pauvre en
cholestérol (méme les laits humanisés) se défendra moins par la suite contre les exces de ce
produit dans son alimentation d’adulte. Cependant, il y a beaucoup plus de chlorure de sodium
dans le lait de vache que dans le lait de femme, et les exces de sel ont un réle néfaste sur le
développement des organismes du bébé. Il y a trois fois plus de calcium dans le lait de vache que
dans le lait de femme, les nourrissons alimentés au lait de vache ont besoin de plus de vitamine
D (intervenant dans I’utilisation du calcium) que ceux nourris au lait de femme pour éviter le
rachitisme. Quant aux hormones, le lait de femme contient un certain nombre de produits appelés
hormones, qui jouent divers roles dans le fonctionnement de 1’organisme. Jusqu’a présent, méme
les laits dits « maternisés » n’ont pu tenir compte de ces substances. Le lait de vache doit étre
pasteurise et débarrasse de ces germes pour étre prét a la consommation, tandis que le lait de
meére est adapté indemne de tout germe. De plus, le lait maternel apporte un certain nombre
d’¢éléments aidant 1’enfant a se défendre contre les agressions microbiennes de son
environnement. @ Parmi ces éléments le colostrum : a presque la texture d’un gel, le contenant
est unique, chaud et souple, le lait de début de tétée est aqueux et le lait de fin de tétée est
crémeux. Pendant environ les trois premiers jours de sa vie, le bébé allaité recoit du colostrum,

! ’allaitement maternel, SI AHMED S.R, entreprise nationale du livre, Algérie 1989.
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dont la quantité et la composition different du lait mature. En moyenne, la quantité de colostrum
ingérée dans les 24 premieres heures de vie n’est que de 37 ml ; cette quantité peut toutefois
varier de 7 a 123 ml (Hartmann, 1987). Le colostrum constitue la premiére immunisation du
bébé, par son contenu en immunoglobulines et autres facteurs de protection. La composition des
préparations commerciales pour nourrissons est quant a elle uniforme du début a la fin du boire,
d’une heure a I’autre et d’une journée a I’autre. Les substances protectrices (anticorps) : La
mere a la faculté de les transmettre de son sang vers celui de 1’enfant pendant la grossesse puis
par son lait. Les anticorps contribuent activement a la protection du bébé contre les infections,
comme les immunoglobulines IgA, le protégent des micro-organismes susceptibles de provoquer
une infection dans les premieres semaines ou les premiers mois de la vie, et des facteurs de
défense de I’h6te, comme la lactoferrine, offrent une protection spécifique contre des bactéries
pathogenes (ex. : Escherichia coli).En plus de fournir les éléments essentiels a la croissance et a
la protection immunologique du nouveau-né, le lait maternel pourrait également entrainer par sa
composition unique, une sorte de programmation biologique pour la protection a long terme
contre certaines maladies (Barker et autres, 1989;Cunningham et autres, 1991). Le lait change de
godt selon P’alimentation de la mere (Mennella, 1995). Le lait maternel est une source
d’alimentation sécuritaire et pratique car il est toujours prét, gratuit, a la bonne température, peu
importe la situation et le lieu ou I’on se trouve (ex : inondations ou pannes d’électricité). Il
représente une source alimentaire s(re, assurée, sans danger, nutritionnellement complete.
L appui actif de tous les secteurs de la société incitera un plus grand nombre de méres a allaiter,
et a allaiter plus longtemps ; il incitera aussi plus d’institutions publiques a étre reconnues
comme "amies des bébeés” et ameliorera la sécurité alimentaire, la nutrition, la santé et le
développement de nos nourrissons. L’alimentation artificielle constituée de préparations
commerciales pour nourrissons est pourtant une pratique courante dans notre société, bien
gu’elle augmente les risques de maladies chez I’enfant pour plusieurs raisons. D’une part,
nombre de substances, comme les anticorps, ne peuvent étre reproduites et ajoutées dans ces
préparations. D’autre part, Walker (1993) déclare que ces préparations industrielles sont
douteuses et dangereuses a cause d’erreurs de mesure ou d’ingrédients, et peuvent contenir des
contaminants chimiques ou bactériens. Des risques supplémentaires proviennent d’erreurs
potentielles, de la part des utilisateurs, dans la préparation des produits vendus sous forme
concentrée. ¢

5)-Importance de I’allaitement exclusif et de sa durée :

Les études des derniéres années montrent que les effets de I’allaitement maternel sur la
santé de la meére et sur celle de I’enfant sont souvent liés a la durée et a I’exclusivité de
I’allaitement : plus ces deux dernieres sont importantes, plus I’effet (ou la réponse) est aussi
important. Une étude américaine a ainsi montré que plus I’enfant recevait de lait maternel
pendant les six premiers mois de vie, moins il risquait de souffrir d’une otite ou de diarrhée
(Scariati et autres, 1997). Une autre étude rapporte un risque deux fois plus élevé d’otite chez les
enfants de 6 mois non allaités, comparés a ceux qui ont été allaités exclusivement pendant six
mois, alors que les enfants qui ont recu un allaitement mixte présentent une différence moins
marquée avec les enfants non allaités (Duffy et autres, 1997). Par ailleurs, un effet relié a la
durée et a I’exclusivité a également été observé dans une étude danoise (Vestergaard et autres,

lL’aIIaitementmaterneI,LIGNES DIRECTRICES,OMS,Septembre2001
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1999) dont les résultats permettent de croire que plus les enfants sont allaités longtemps de fagon
exclusive, plus leurs capacités motrices et langagiéres sont développées. Une étude australienne
rapporte de son c6té une réduction du risque d’apparition de I’asthme chez I’enfant si on lui
procure un allaitement exclusif jusqu’a au moins 4 mois (Oddy et autres, 1999).Quant au risque
de développer une anémie ou une carence en fer, il est relativement faible chez les enfants
allaités. Bien que le fer soit présent en faible quantité dans le lait maternel, il a une grande
biodisponibilité et son taux d’absorption est élevé tant que I’allaitement est exclusif. Ainsi,
I’absorption du fer se fait moins bien lorsque le lait humain est en contact avec d’autres aliments
dans I’intestin gréle (Saarinen et Siimes, 1979).Plusieurs études ont aussi demontré que, méme
dans les pays chauds, le niveau d’hydratation des enfants allaités exclusivement était adéquat,
gu’ils soient de poids normal (Sachdev et autres, 1991 ; Ashraf et autres, 1993) ou de faible
poids (Cohen et autres, 2000). Des suppléments d’eau sont donc inutiles et méme déconseillés
puisqu’ils peuvent diminuer I’apport de lait maternel chez I’enfant (Sachdev et autres, 1991).De
méme, plusieurs avantages de I’allaitement maternel pour la mére sont liés & sa durée et & son
exclusivité. L’effet contraceptif (WHO, 1998 ; WHO, 1999) et la diminution du risque de cancer
du sein en pré-ménopause en sont des exemples (Newcomb et autres, 1994 ; Labbok, 1999).

6)-Les organismes internationaux conseillent de privilégier I’allaitement exclusif pendant
SIX MOis :

L’Académie américaine de pédiatrie et 'UNICEF recommandent déja depuis plusieurs
années que I’allaitement soit exclusif pour les six premiers mois de vie de I’enfant. L’OMS a
réalise en 2001 une consultation auprés d’un groupe d’experts sur la durée optimale de
I’allaitement maternel exclusif. Les recommandations de ce groupe (OMS, 2001), qui
s’appliquent aux populations mondiales, ont été entérinées par la récente Assemblée mondiale de
la Santé : elles concluent aussi qu’il faut prolonger la durée de I’allaitement exclusif a six mois
par rapport a D’ancienne plage de quatre a six mois. Les raisons de cette nouvelle
recommandation incluent des effets protecteurs marqués contre les infections gastro-intestinales
chez les nourrissons ainsi que I’aménorrhée secondaire a la lactation prolongée et la perte de
poids postpartum accrue chez les meres. On craignait que cette recommandation provoque une
carence en fer, d’autres carences en micronutriments et une diminution de la croissance chez les
nourrissons susceptibles. Ces craintes concernaient les populations dans lesquelles 1’alimentation
maternelle était douteuse et ou les nourrissons présentaient de fortes carences de fer, de Zinc et
de vitamine A. Cependant, on estime que 1’augmentation mondiale de 8% de I’allaitement
exclusif jusqu’a six mois a permis d’éviter 1000.000 de cas de mortalité infantile, de réduire de
600.000 cas des troubles de la fertilit¢ et d’épargner aux pays des milliards de dollars de
préparations lactées inutiles. Des experts en nutrition avouent que des recherches approfondies
effectuées sur 1’alimentation des nourrissons, aucun dommage démontré a propos de la nouvelle
recommandation, et la promotion de 1’allaitement exclusif jusqu’a six mois va offrir aux futurs
générations quelque soit leur situation socio-économique, le meilleur développement, qui soit sur
les plans : physique, psychologique, affectif et cognitif. Par ailleurs, il faut tenir compte du
besoin de fournir un soutien social et nutritionnel suffisant aux femmes allaitantes. ¢

! American Academy of Pediatrics Section on Breastfeeding. Breastfeeding and the Use of Human Milk. Pediatrics
115(2), February 2005, pp. 496-506.
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7)- Les facteurs associés a la décision d’allaiter et a la durée de I’allaitement :

Les meéres et les péres considérent que le type d’alimentation de leur nouveau-né provient
d’un choix : le sein ou le biberon. La majorité des parents d’aujourd’hui ont été nourris au
biberon et les compagnies qui commercialisent les laits artificiels leur présentent souvent le
produit comme une préparation presque équivalente au lait humain, « presque comme le lait de
maman », « plus proche du lait maternel qu’elle ne I’a jamais été », etc. Or, si elles veulent
prendre une décision éclairée, les femmes et les familles doivent recevoir une information juste
et suffisante, basée sur des recherches scientifiques valides. Elles doivent aussi étre au fait des
exigences liées a I’allaitement, des problémes qui peuvent survenir pendant cette période et des
facons d’y remédier. La décision de ne pas allaiter n’est pas facilement réversible : lorsqu’une
mére a commencé a nourrir son enfant avec des préparations commerciales, il lui est fort difficile
de changer pour le sein, et ce, méme en cas de probléme avec I’utilisation des préparations.

8)- La décision d’allaiter :

La décision d’allaiter et de poursuivre I’allaitement procéde de plusieurs facteurs. En ce
qui concerne les facteurs d’ordre sociodémographique, on constate que dans les pays
industrialisés, les méres issues des classes moyenne et supérieure, qui ont un degré de scolarité
assez élevé, qui sont mariées et qui ne fument pas, sont plus nombreuses a décider d’allaiter
(Bergman et autres, 1993 ; Gilbert et Lepage, 1996 ; O’Leary et autres, 1997). Des facteurs
psychosociaux liés a la mére, tels que ses connaissances sur I’allaitement, son attitude envers ce
mode d’alimentation et son degré de confiance en elle, semblent aussi associés a |’intention
d’allaiter, a la durée anticipée de I’allaitement et au degré de motivation. La décision d’allaiter
est prise tot pendant la grossesse, et souvent des avant la conception (Bergman et autres, 1993 ;
Lepage et Moisan, 1998).Le soutien social est également associé a la décision d’allaiter. Une
enquéte rapporte que les meres qui ont décidé d’allaiter sont celles qui avaient recu plus de
soutien de type informatif (Matich et Sims, 1992). Le conjoint joue également un réle important.
Il peut influencer la décision de la future mére et étre une source de soutien des la premiere tétée
et tout au long de la période d’allaitement. Les peres doivent étre informés des avantages de
I’allaitement et des risques associés a I’utilisation des préparations commerciales. Il est
important de corriger les croyances parfois erronées qu’ils entretiennent a I’égard de
I’allaitement ou le fait qu’ils le percoivent comme une barriére a I’établissement de la relation
avec leur nouveau-né (Giugliani et autres, 1994 ; BrombergBar-Yam et Darby, 1997). Dans une
enquéte américaine, les péres ayant déja eu un enfant allaité, ceux ayant participé a des
rencontres prénatales et ceux ayant recu de I’information sur I’allaitement de la part des
professionnels de la santé ont démontré plus de connaissances sur I’allaitement (Giugliani et
autres, 1994). Les femmes dont le conjoint approuve I’allaitement ont quant a elles plus de
chances de commencer et de poursuivre 1’allaitement (Littman et autres, 1994). Donc pour
influencer la décision d’allaiter, il est important de prendre les critéres cités ci-apres en
considération en moment d’élaborer des programmes d’actions locaux et d’analyser leur
impact qui sont : I’age de la meére, mode de vie, expérience précédente d’allaitement, niveau
d’études, emploi, classe sociale, origine culturelle et éthique, opinion a I’égard de ’allaitement,
statut marital, taille et soutien de la famille, modeles de référence, age gestationnel, poids de
naissance, santé du nouveau-né, et le mode d’accouchement.
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9)-La poursuite de I’allaitement :

Certains facteurs peuvent également influer sur la durée de I’allaitement. Par exemple, les
femmes ayant pris leur décision t6t pendant la grossesse auraient plus de chances d’atteindre leur
objectif quant a la durée d’allaitement (O. Campo et autres, 1992 ; Losch et autres, 1995).
D’autre part, si la femme est bien informée, préparée et encouragée, la confiance en sa capacité
d’allaiter augmentera, ce qui contribuera & sa motivation, qui pourra a son tour influer sur la
durée de I’allaitement (O.Campo et autres,1992 ; Quarles et autres, 1994). La poursuite de
I’allaitement dépend également des: soins prénatals prodigués, accompagnement pendant
I’accouchement et dans les jours suivants, soins postnatals, soutien des professionnels et aux
activités bénévoles qui reposent sur I’information correcte et scientifique, 1’éducation sanitaire
appropriée, et la communication permanente avec le personnel qualifié.

10)-Le soutien social :

Selon une étude de Reamer et Sugarman publiée en 1987, 74 % des femmes qui allaitent
plus d’un an disent que la stigmatisation sociale et I’attitude négative de la société en général, en
ce qui concerne I’allaitement prolongé sont les principales difficultés qu’elles ont di affronter.
La plupart de ces facteurs refletent les normes culturelles et sociales auxquelles les meéres, les
peres et leurs familles sont exposés. La raison pour laquelle, les stratégies qui supportent les
meéres qui allaitent doivent inclure des personnes de 1’entourage, préalablement informées sur
I’importance inestimable de 1’allaitement qui peuvent conseiller et influencer les meres a donner
le sein a leurs enfants, principalement sont les époux, les meres, belles meres, d’autres membres
de la famille, les amis, les membres de groupes de support pour I’allaitement de la communauté,
les medias, les associations et leurs activités bénévoles en matiére d’allaitement, plus,
certainement les prestataires et les établissements de soins, ainsi que les lois et politiques
gouvernementales. Les encouragements offerts par tous ces partis de la société, influent sur la
durée de I’allaitement (Matich et Sims, 1992 ;Giugliani et autres, 1994 ; Littman et autres, 1994 ;
Gilbert et Lepage, 1996). Le soutien offert aux meres qui rencontrent des problemes
d’allaitement doit étre accentué, encourager surtout La pratique de I’allaitement, chez les enfants
qui ont commencé a prendre des solides (06 mois et plus), cette derniére a largement été laissée
de coté par les femmes, et méme la recherche se fait rare sur le sujet.

11)- Les normes culturelles :

Les représentations, imaginaires et réelles, de I’alimentation infantile dans le contexte
culturel humain : le biberon, symbole de I’alimentation du nouveau-né, apparait dans de divers
livres, des posters placardés dans les lieux publics, méme sur les murs de plusieurs
établissements de santé aussi les plus concernés par la protection de la santé de la mere et de
I’enfant(PMI), dans les cabinets médicaux privés, sur méme les jouets des enfants, 1’image du
bébé nourri au biberon est également véhiculée dans les publicités et les émissions de télévision.
Une expérience faite auprés de 75 éléves de niveau primaire par le Comité d’encouragement a
I’allaitement maternel des Cantons de I’Est, canada, en 1996, est assez €loquente a ce sujet : 70
des enfants participant a I’expérience ont dessiné un bébé alimenté au biberon quand on leur a
donné comme consigne de dessiner un nouveau-né en train d’étre alimenté. Donner le biberon

! Protection, promotion et soutien de I'allaitement maternel en Europe : un plan d’action, Européen
Commission juin 2004
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reste le geste auquel on pense le plus souvent pour avoir une certaine liberté aux mamans et
intéresser les peres aux soins a apporter aux nouveau-nés, alors que ceux-ci ont un réle beaucoup
plus large a jouer. L’allaitement est également influencé par des facteurs qui relevent de
I’environnement social. La présence de modeles pour les femmes qui allaitent, 1’acceptation de
I’allaitement en public et de I’allaitement des jeunes enfants, ainsi que I’abolition de la publicité
des compagnies de substituts du lait maternel, sont autant d’éléments qui contribuent a rendre le
milieu plus favorable a I’allaitement maternel. Malgré que les femmes dans le monde vivant
dans de divers environnements, ont une appartenance culturelle différente, ont donc souvent des
croyances et des comportements différents, mais en matiére de santé, elles doivent se concerter
sur une seule conception et culture, notamment en matiére d’allaitement, pour une raison de fond
qui est le bien-étre des enfants et de 1’humanité.

12)- Féminisme et allaitement :

Le sujet de I’allaitement est toujours abordé sous les angles de la nutrition, de la santé ou
méme de I’anthropologie, mais rarement comme une préoccupation féministe. Contrairement a
ce qui s’est passé dans certains pays, bon nombre des dirigeantes des mouvements féministes
norvégiens étaient aussi pour la promotion de I’allaitement, en vertu du fait que : Oui, les
femmes veulent les mémes possibilités de travail et de salaire, mais elles veulent aussi le droit de
jouir de toutes les potentialités biologiques de leur corps, et entre autres le droit d’allaiter leurs
enfants sans en étre empéchées par les routines et les pressions sociales. Certains courants
féministes voient I’allaitement maternel comme un obstacle a I’autonomie des femmes.
L’argument invoqué que I’allaitement prolongé nuit a la socialisation de I’enfant en le rendant
trop dépendant de la meére. Rien n’indique dans les faits que cette crainte soit justifiee. Au
contraire, I’allaitement favorise une expérience enrichissante qui donne a la mere un sentiment
de maitrise sur sa vie et sur les soins de son enfant. D’apprécier pleinement la complicité qui se
développe entre elle et son enfant et le plaisir de satisfaire ses besoins en toute simplicité, en tout
lieu et a tout moment. L’allaitement réussi dans un contexte familial augmente I’assistance du
conjoint et sa participation aux travaux domestiques (Van Esterik, 1994). D’ailleurs, si un
discours populaire durant les années 60 et 70 a préné I’égalité a tout prix, sous tous ses aspects,
et assimile la grossesse et I’allaitement & des contraintes a I’épanouissement et a la réalisation, de
nouvelles tendances du mouvement féministe recherchent au contraire des compromis qui
prennent en considération la condition féminine dans sa totalité. Ces nouvelles tendances nous
rappellent en somme qu’il ne faut pas confondre égalité des sexes et identité des sexes : « Un
autre préjugé fait aussi des ravages : « I’allaitement artificiel, ¢c’est mieux car il met a égalité le
pére et la mére ». A égalité... Cette phrase confond une fois de plus égalité des sexes et identité
des sexes. Plus personne ne conteste I’égalité salariale, Iégale, financiere, scolaire, matrimoniale
ou professionnelle. Mais il reste, hélas, beaucoup de confusions identitaires. (Bayot, 1998, p. 20).
La grossesse, I’accouchement et I’allaitement font partie intégrante de la spécificité feminine et
ne peuvent étre occultés. Dans I’intérét de tous, I’allaitement est une suite physiologique a la
fécondation, la grossesse et I’accouchement. Plusieurs personnes sont préoccupées par la
culpabilité que peuvent ressentir les femmes qui ont décidé de recourir a I’alimentation
artificielle. Il est important d’assurer a toutes les femmes et a leur famille un environnement
facilitant une décision éclairée, libre et consciente. C’est pourquoi il faut leur transmettre une
information pertinente et compléte sur I’allaitement maternel, avec ses avantages pour la santé de
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la mére et pour la santé et le développement de I’enfant, mais il ne s’agit surtout pas de blamer
ou de pénaliser celles qui décideraient d’agir autrement.

13)-Travail et allaitement :

Des études menées dans le monde entier ont indiqué que les femmes qui reprennent leur
emploi a plein temps lorsque leurs bébés sont jeunes sont moins enclines a continuer a les nourrir
exclusivement au sein, et ont tendance a les allaiter pendant moins longtemps. Les femmes
disent souvent qu’il est difficile voire impossible de continuer a allaiter, surtout de manicre
exclusive, pendant qu’elles sont au travail par exemple : "a Guatemala City les femmes qui
n’étaient pas employées étaient de 3,2 fois de plus a méme d’allaiter exclusivement au sein que
les femmes qui ont un travail". L’allaitement au sein est le droit de chaque femme qui travaille,
mais de nombreux employeurs ne veulent pas prendre en charge les frais a court terme qui
permettent d’offrir une indemnité aux meres qui allaitent. 1ls ne tiennent pas compte des
économies a long terme, ¢’est-a-dire éviter I’absentéisme des employées. Un fait certain : comme
les nouveau-nés nourris au sein ont moins de fiévres et moins de maladies graves, les employées
qui ont allaité sont absentes moins souvent pour prendre soin de leurs enfants malades. Comme
un nombre de plus en plus ¢élevé de femmes travaillent, 1’allaitement sur le lieu de travail est
devenu un probleme important. Les gouvernements peuvent promouvoir la santé publique et la
condition des femmes en encourageant les entreprises a améliorer les possibilités d’allaitement
sur le lieu de travail. lls peuvent pousser les employeurs a donner aux employées des pauses pour
allaiter, sans perte de salaire, et a fournir des endroits propres et sans danger au lieu de travail
pour permettre aux femmes d’extraire et de conserver le lait maternel. Les gouvernements
peuvent également négocier avec les entreprises pour assurer que celles-ci permettent un congé
de maternité assez long pour assurer un allaitement optimal, et qu’elles offrent des indemnités
médicales qui incluent les soins prénatals et postnatals. Une politique d’allaitement en milieu de
travail peut étre I’application de ce devoir d’accommodement. Elle doit comprendre trois
éléments : le temps (horaire flexible, pause), 1’espace et la proximité (garderie en milieu de
travail ou local confortable pour exprimer le lait, réfrigérateur pour entreposer le lait exprime), et
le soutien. @

14)-Les services de santé renforcent le support de I’allaitement :

Les services de soins offrent un point de contact utile pour les futures meres et celles qui
allaitent. Pour aider les méres a réaliser les meilleures pratiques d’allaitement possibles, les
hopitaux et autres établissements de soins peuvent :

A)- Changer de politiques et de procédures :

Les prestataires de soins peuvent informer les femmes sur ’allaitement au cours de leur
grossesse, comme, par exemple, pendant les visites prénatales et dans les cours de préparation a
I’accouchement. Les renseignements fournis au cours de la grossesse sur 1’allaitement immédiat
et exclusif aident les méres a commencer a allaiter plus tot et a nourrir le bébé exclusivement au
sein pendant plus longtemps. Les hopitaux et centres d’accouchement peuvent également
supporter I’allaitement immédiatement aprés la naissance d’un bébé. La cohabitation par

1L'aIIaitementmaterneI,LIGNESDIRECTRICES, OMS,Septembre2001
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exemple, c'est-a-dire le fait de placer les nouveau-nés avec leur mere pendant le séjour a
I’hopital, encourage un contact précoce entre mere et nouveau-né, ainsi que ’allaitement. ()

B)-Formation du personnel de soins :

De maniere générale, la formation pour les prestataires de soins avant et pendant le service
a souvent négligé le sujet d’allaitement, et la conséquence d’étre mal informé, le prestataire
hospitalier peut mal réagir, par exemple nourrir un nouveau-né au biberon sans avoir demandé
I’approbation de la mére. D’autres conseillent la mére de donner de la nourriture complémentaire
a son bébé, avant 1’dge de six mois. Actuellement les choses ont changé, 1es prestataires de soins
qui s’occupent des femmes dans les établissements de santé et dans les communautés (comme
les sages-femmes et le personnel dédié a la promotion de la santé au niveau de la communauté),
doivent suivre une formation portant sur les bonnes méthodes d’allaitement. Ils peuvent
conseiller aux femmes comment allaiter de maniére optimale, les prévenir des dangers liés au fait
de donner d’autres liquides que le colostrum au nouveau —né, et de lui donner des aliments
supplémentaires avant six mois, ils peuvent également leur montrer comment prendre soin de
leurs seins et comment remedier aux sensations génantes ou aux difficultés rencontrées lors de
’allaitement. Les prestataires peuvent par ailleurs suivre une formation sur la maniére de
conseiller un allaitement optimal, incluant le fait qu’il ne faut jamais exercer de pression sur les
femmes, ni les y obliger ou les mettre dans I’embarras selon leur décision d’allaiter ou non, ou
combien. La modification de ces pratiques peut améliorer les pratiques d’allaitement d’une
meére. Dans une étude effectuée aux philippines par exemple, plus de femmes ont nourri leur
bébé exclusivement au sein et pendant plus longtemps lorsque le personnel de soins n’a pas
donné de substituts de lait maternel aux nouveau-nés. De méme, une étude menée dans un
hopital a I’Istanbul a révélé que 66% des nouveau-nés nourris au sein par leur mére a 1’hopital
sont exclusivement nourris au sein a 1’age de quatre mois, et que le pourcentage de nouveau-nés
qui ont regu des formules lactées a 1’hopital, soit a 32%. Un Groupe d’études international
recommande actuellement, aux médecins de faire un examen médical minutieux, en prénatal et
postnatal en matiere d’allaitement maternel et d’adopter des mesures périnatales qui favorisent
I’allaitement. Il s’agit d’une recommandation pour laquelle 1’établissement de santé dispose de
données suffisantes, assez pour que le médecin s’intéresse expressement a cette mesure dans le
cadre d’un examen médical périodique. @

C)- Extension des services de santé dans les communautés :

De nombreuses meres quittent un lieu d’accouchement, sont mal informées, donnent des
aliments et des liquides supplémentaires trop t6t aux nouveau-nés, au lieu de continuer a les
nourrir exclusivement au sein. Dans ce cas, les prestataires de soins de la communauté, doivent
effectuer un suivi afin de prodiguer des renseignements adéquats et un support continuel, pour
gérer les probléemes éventuels, ou pour diriger la mére vers le service approprié. Peuvent
également se rendre au domicile des meres pour les rassurer, leur confirmer qu’elles allaitent
correctement, d’une maniére qui nourrit efficacement le nouveau-né, et que 1’allaitement est
assez fréquent pour maintenir leur production de lait. Les méres peuvent se rendre dans des
établissements de santé maternelle et infantile, pour qu’elles soient mieux aidées en maticre

! INFO-population reports, série L, N° 14 problemes mondiaux de santé
? Méme source
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d’allaitement. Dans de nombreux pays, les programmes indiquent que le fait d’étendre les
services de santé dans les communautés aide plus de femmes a allaiter exclusivement, et ce
pendant longtemps. Une analyse de 20 études effectuées dans 10 pays, soit au Bangladesh, au
Brésil, en Iran, au Mexique, au Nigéria, et dans 5 pays développés, a révélé que les niveaux et les
durées d’un allaitement exclusif, et de tout allaitement, ont augmenté¢ de manicre significative
aux endroits ou les prestataires de soins professionnels ou de la communauté offrent un support a
domicile aux femmes qui allaitent au sein. En moyenne, plus un conseiller est en contact avec
une mere hors la clinique, plus la durée d’allaitement exclusif au sein augmente. Par ailleurs, les
conseillers non professionnels (membres de la communauté formés aux services de conseil
relatifs a D’allaitement), 1’entraide entre les femmes (femmes de la communauté avec des
enfants), ou les conseils mere-meére (par des femmes ayant des enfants et qui ont-elles-mémes
allaité avec succes), peuvent tous fournir un support efficace aux meres pour pratiquer un
allaitement prolongé. En Croatie par exemple, en 1999-2000, apres avoir quitté 1’établissement,
les meres se sont jointes a un groupe de la communauté qui se rencontre toutes les quatre
semaines. Entre les rencontres, les membres peuvent également consulter le chef du groupe. Une
infirmiére itinérante a aide a établir le groupe et a en coordonner et superviser les activités. Apres
cette phase du programme, le pourcentage des enfants nourris au sein a augmenté a tous les ages
compris entre 1 et 12 mois. De méme, dans le Ghana rural entre1993 — 1996, une association de
crédit autogérée a combiné des réunions hebdomadaires avec des sessions d’éducation sur la
santé. Les sessions ont offert des renseignements sur les avantages de 1’allaitement exclusif et de
I’administration du colostrum aux nouveau-nés. Une évaluation a indiqué que la proportion des
meéres du groupe du programme qui ont donné du colostrum a leur bébé est deux fois plus élevée
que celle d’un groupe de comparaison, et les mémes meres ont également introduit de 1’eau dans

I’alimentation de leurs bébés beaucoup plus tard. W

15)-Des interventions et des initiatives favorables a I’allaitement maternel :

Dans le monde, de plus en plus d’interventions viennent favoriser 1’allaitement maternel,
tels les programmes de formation des professionnels ou les programmes éducatifs destinés aux
meres, ainsi que la modification de certaines pratiques hospitalieres et I’amélioration du soutien
postnatal a domicile. Plusieurs comités interdisciplinaires sur 1’allaitement ont été mis en place et
des hopitaux, des maisons de naissance, et des groupes d’entraide a 1’allaitement ont entrepris
des démarches pour améliorer la situation de 1’allaitement dans leur région. Les maisons de
naissance en général et quelques hdpitaux des grands centres ou de la périphérie atteignent déja
I’objectif de 80 % d’allaitement a la sortie de I’établissement, mais de nombreuses inégalités
subsistent encore dans les taux d’allaitement des différentes régions du monde, dans les pratiques
de soins et dans le soutien offert aux méres.

16)- Protection, promotion et soutien de I’allaitement :
A)- La protection de I’allaitement :

Dépend dans une large mesure de I’application effective du Code, application qui
comprend des mesures pour son renforcement, pour 1’application de sanctions judiciaires en cas
d’infractions, et un systéme de surveillance indépendant des intéréts commerciaux. Elle prend
appui également sur une législation de protection de la maternité qui permette a toutes les meres

! La source précédante.
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qui travaillent d’allaiter exclusivement leurs enfants les six premiers mois, puis de poursuivre
I’allaitement.

B)-La promotion de I’allaitement :

Dépend de la mise en ceuvre des politiques et des recommandations nationales a tous les
niveaux du systéme des services sociaux et de santé, de maniére a ce que 1’allaitement soit pergu
comme la norme en matiére d’alimentation du nourrisson et du jeune enfant.

C)- Un soutien efficace :

Nécessite une volonté d’établir des standards de pratique optimale dans tous les services de
maternité et de soins infantiles. Au niveau individuel, cela signifie que toutes les femmes aient
accés a des services qui soutiennent I’allaitement, c’est-a-dire qui offrent notamment une
assistance par des professionnels de santé adéquatement formés ainsi que par des consultants en
lactation, des conseillers non professionnels, et des groupes de soutien de mere a mere. Le
soutien par la famille devrait étre encouragé ainsi que celui de la société par le biais de projets
locaux et de programmes communautaires, fondés sur la collaboration entre les services publics
et les associations bénévoles. Le droit des femmes a allaiter, a quelque moment et a quelque
endroit que ce soit, doit étre protégé. @

17)-Allaitement optimal :

Est I’une des facons les plus efficaces d’assurer la survie de 1’enfant dans les pays en
développement. L’OMS et L’UNICEEF ont établi trois principes pour un allaitement optimal :

1)- Commencer a nourrir le nouveau-né au sein dés que possible.

2)- Allaiter exclusivement (sans autres aliments solides ou liquides), jusqu’a ce que le bébé ait
siX mois.

3)- A partir de 1’dge de six mois, allaiter avec des aliments complémentaires (donner des
aliments appropriés pour cet age, en plus du lait maternel), jusqu’a I’age de deux ans ou plus.

18)-Conduite pratique et techniques de I’allaitement :

1)- La mise au sein doit se faire dans les 30 minutes suivant la naissance et ne jamais séparer le
nouveau-ne de sa mere.

19) - Les techniques de I’allaitement : @

X/
o®

L)

Position assise classique la plus courante.

Position allongée sur le coté (femmes césarisées ou épisiotomisées).

La mére tient le bébé tout contre son corps ;

Le corps tout entier du bébé soit soutenu, pas seulement son cou et ses épaules ;
La téte et le corps du bébé soient positionnés en ligne droite ;

Le bébé se trouve face au sein et son nez est en face du mamelon.

X/
°

X3

*

X3

*

X3

S

X/
L X4

! Stratégie mondiale pour I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant, Organisation mondiale de la Santé
2003.
? Dépliant Allaitement maternel ministére de la santé et de la population, UNICEF- INSP.
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20)- Reégles d’or :

¢ Tétées précoces et fréquentes.

+«+ Donner le sein a la demande du bébe (environ 8 a 12 par 24 heures).

¢+ Alterner les deux seins a chaque tétée.

+«+ Donner le sein la nuit.

¢ Durée suffisante des tétées (la plupart des séances de 1’allaitement durent entre 20 et 45
minutes).

+¢+ Position confortable et correcte du bébé.

21) --Bonne hygiéne des seins :

X/
°

Lavage quotidien des seins a I’eau et au savon.

Lavage des mains avant la tétée.

» Lavage des mamelons avant et aprés chaque tétée a I’eau bouillie et refroidie.
Le mamelon doit reposer sur une compresse propre et seche.

X3

*

DS

X/
o

22)-Les difficultés de I’allaitement maternel :

Ces difficultés peuvent étre liées a la mere ou a I’enfant, ces problémes sont souvent
mineurs mais s’ils ne sont pas réglés rapidement, peuvent compromettre la poursuite de
’allaitement maternel. Les principales difficultés auxquelles sont confrontées les méres sont :

A)-Engorgement mammaire :

Les seins sont chauds, durs, douloureux au moment de la montée laiteuse. Pour éviter
I’engorgement mammaire il faut une bonne prise du sein, une bonne succion, des tétées
fréquentes pour une bonne vidange des seins et une bonne position de la mere et du bébé.

B)-Mamelons fissurés et douloureux :

Souvent secondaires a une mauvaise prise des seins avec mauvaise position ce qui conduit
a un échec de Il’allaitement maternel, pour prévenir et traiter les mamelons : ne jamais
interrompre une tétée ou ne pas mettre le sein au repos pendant la tétée. Mettre le mamelon et
I’aréole dans la bouche du bébé. Ne pas mettre de crémes ou des médicaments sur les mamelons.
Rechercher et traiter un éventuel muguet buccal.

C)-Mamelons courts ou ombiliques :

\

La préparation des mamelons a I’allaitement pendant la grossesse permet d’éviter ce
probléme, généralement les mamelons s’étirent facilement lors des tétées énergiques, dans ce
cas la meilleure position pour la tétée est le « face a face » avec la possibilité d’utiliser un tire
lait.

D)-Mastites et abces du sein :

La mastite est secondaire a 1’obstruction des canaux galactophores, le sein touché devient
tuméfié, douloureux et s’accompagne de fievre. Il faut continuer a donner le sein et bien le vider,
donner de I’aspirine ou du Paracétamol pour lutter contre la fievre, mettre des compresses
imbibées d’cau chaude sur le sein pour atténuer la douleur, les antibiotiques ne sont pas
nécessaires a cette phase. Si le sein n’est pas vidé correctement et le canal ou les canaux
galactophores ne sont pas désobstrués, le lobule touché s’infecte et un abces se constitue.
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La zone touchée devient le siege d’une inflammation et I’abces peut se fistuliser dans les
canaux et la pression du mamelon fait apparaitre du pus. Le traitement de 1’abces doit-étre rapide
ne pas donner le sein malade a I’enfant: I’incision chirurgicale du lobule atteint. Les
antibiotiques par voie générale. Les antalgiques (aspirine, compresses chaudes). Et la vidange
correcte du sein. Reprendre 1’allaitement au sein dés que possible guérison.

23)- Le bébé refuse le sein :
Il s’agit d’un probléme trés sérieux, il faut s’assurer que :

¢ L’enfant n’est pas malade.

% L’enfant n’est pas de petit poids de naissance.

% Parfois le bébé refuse le sein du fait de sa séparation de sa meére, et de la prise des
biberons. Présence d’une obstruction nasale ou d’un muguet buccal peut étre a I’origine

du refus du sein.
24)- L’insuffisance du lait de la mére :
Les raisons qui font croire a la mere qu’elle n’a pas assez de lait sont :

% Ses seins lui semblent vides.
% Son bébé pleure trop.
%+ Son bébé réclame beaucoup.

*

K/
*

*

Les causes du manque de lait sont nombreuses, liées a la mere ou a I’enfant.

Aliments ou boissons donnés au bébé, ce qui diminue son appétit et le temps de la tétée.
Les tétées ne sont pas assez fréquentes (1’idéal 12 tétées par 24 heures). Les tétées de nuit ont été
arrétées trop tét. Les tétées ne durent pas assez longtemps, une mauvaise vidange du sein
provoque I’accumulation d’un facteur arrétant la sécrétion du lait. Le bébé n’a pas une bonne
prise du sein et téte en mauvaise position. Manque de confiance de la mere dans sa capacité de
produire du lait. La mere prend une pilule qui contient des cestrogénes qui diminuent la
production du lait. La malnutrition maternelle affecte la production de lait.

25)- Comment augmenter la production de lait :

Soutien psychologique a la mére pour quelle reprenne confiance en elle et en sa capacité de
nourrir son enfant. Alimentation correcte, diversifiée, riche, équilibrée. Pratiquer le rooming-in,
ne jamais séparer I’enfant de sa mere. Eviter les sucettes, tisanes et tétines. S’assurer de la bonne
position de I’enfant lors de la tétée et de la bonne vidange des seins apres la tétée. Allaiter
fréquemment toutes les 2 heures si possible. Allaiter la nuit. Augmenter la durée de la tétée de
chaque sein.

26)- Le lait au sein est léger :

Le lait maternel est connu par sa supériorité sur le lait de vache pour cela il faut informer
et rassurer les femmes qui prétendent que leur lait est léger : le lait maternel est 1’aliment le
mieux adapté aux besoins du nourrisson.

27)-Le bébe pleure tout le temps :

Pleurer est la seule fagon pour le bébé de s’exprimer et de demander secours, il pleure dans les
cas suivants :
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Quand il est mouillé, malade et a faim. Les coliques du nourrisson sont trés fréquentes les
3 premiers mois, elles sont secondaires souvent au type d’alimentation de la mére en particulier :
le lait de vache consommé par la mére, boissons gazeuses, fruits en grande quantité, haricots
blancs, choux et choux fleur.

28)-Le bébé dort beaucoup et ne réclame pas le sein :

Normalement le bébé se réveille toutes les 3 — 4 heures pour prendre le sein et étre changg,
sinon il faut s’assurer qu’il est en bonne santé, qu’il a une croissance normale et conseiller a la
mere de réveiller I’enfant toutes les 2 — 3 heures pour lui donner le sein.

29)-Les seins trop petits et ne produisent pas de lait :

La production du lait ne dépend pas du volume des seins, mais de la stimulation a la
production en particulier des tétées fréquentes et de bonnes vidanges.

30)-Diversification alimentaire :

A partir de I’age de six mois, I’alimentation du bébé exige plus que le lait maternel. Les
parents doivent donc commencer progressivement a donner au bébé d’autres aliments en plus du
lait maternel ; notamment de la viande hachée, des produits laitiers, puis ajouter peu a peu une
variété d’aliments provenant des différents groupes de denrées de base, a savoir les fruits et les
légumes, la volaille, le poisson et les ceufs. Il convient de procéder a une alimentation
complémentaire du bébé, c’est-a-dire du lait maternel et d’autres aliments, de six mois a au
moins deux ans. Au fur et a mesure que grandit ’enfant, les aliments autres que le lait maternel
peuvent passer des denrées semi solides aux aliments solides, et leur variété peut augmenter peu
a peu. Cependant, il est souhaitable que la mére continue a allaiter fréquemment le bébé sur
demande, et donne a celui-ci des quantités de plus en plus importantes d’autres aliments aprés
chaque tete.

31)-Sevrage :

La question du sevrage, ou arrét de I’allaitement au sein, est liée a celle de sa durée
optimale, celle-ci est difficile a fixer, mais on peut préciser la durée minimale d’un allaitement
réussi. Celui-ci doit-étre d’au moins six mois. A cela, il y a deux raisons majeures :

v’ Le tube digestif et les phénomenes de digestion ont besoin de cette marge de sécurité pour
bien « murir » et étre capable d’accepter sans probléme toute protéine étrangére ou
élément nutritif complexe.

v Dans le sang du nouveau-né circulent des moyens de défense (anticorps) transmis par la
meére pendant la grossesse. Leur taux va diminuer pour étre pratiguement nul au troisieme
mois, alors que le nourrisson n’a pas encore produit suffisamment ses propres moyens de
défense. Il ya donc alors une sorte de creux de ces moyens (creux immunitaire). 1l vaut
mieux faire traverser au nourrisson ce creux sous la protection du lait maternel. Apres, il
sera plus autonome.

Le sevrage lui-méme ne doit pas étre brutal et I’on a donc généralement une période ou la
part du lait maternel est de plus en plus réduite : c’est I’ablactation. Celle-ci ne peut étre possible
qu’avec la diversification alimentaire. Le sevrage peut s’envisager de trois manicres :

% Imposé par le tarissement de la lactation ou la survenue d’une affection grave.
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X/
L X4

Décidé par la mére aprés une période minimale de six mois.

» « Demandé » par I’enfant lui-méme qui se désintéresse de cette forme d’alimentation.

« Ainsi donc, il arrive que des circonstances particuliéres aménent a 1’arrét de 1’allaitement.
Ceci peut étre décidé en commun accord entre le médecin et les parents pour des raisons
médicales précises.

DS

Le type de sevrage « idéal » reste celui ou ¢’est I’enfant lui-méme qui montre des signes de
désintéressement a I’allaitement tout en acceptant fort bien les autres aliments. Cette période
coincide souvent avec le renforcement de la dentition. L’enfant est alors apte a la nourriture
solide et a I’arrét de la prise de lait maternel.

32)-Situations particulieres a I’allaitement:
32.1)- Au bébé :
a)- Les petits poids de naissance et les prématures :

Si le bébé a un bon réflexe de succion, il faut lui donner directement le sein, sinon tirer le
lait et le lui donner a la cuillére ou par gavage, jusqu’a un age lui permettant de prendre le sein.
Actuellement I’OMS recommande vivement une maniére d’allaiter les prématurés dénommée
« méthode de kangourou », a laquelle le prématuré doit en tétant tenir les mamelles en haleine,
pour avoir la quantité suffisante de lait dont il a besoin pour grandir sainement et rapidement.

b)- Les jumeaux a terme :

Encourager la mere pour se sentir forte et capable de donner le sein aux 2 jumeaux, et lui
rappeler que plus les bébés tetent, plus elle produit du lait. S’assurer de la croissance normale des
bébés.

C)- Le bébé porteur d’une fente labio-palatine :

Tirer le lait et le donner a I’enfant a la cuillére ou par gavage. Tenter la succion en utilisant
une tétine spéciale. Alimenter le bébé en position verticale pour éviter les fausses routes.

d)- Le bébé malade :

L’enfant n’est pas hospitalisé, donc son état n’est pas grave, continuer I’allaitement
maternel. L’enfant est hospitalis¢, il faut hospitaliser la mére aussi et continuer 1’allaitement
maternel si possible, sinon tirer le lait et donner a I’enfant par gavage ou a la cuillére ou a la
tasse. Reprendre dés que possible le sein.

e)- L’ictére physiologique sans gravité :

L’ictére au lait de femme peut étre grave, mais ne contre indique pas 1’allaitement
maternel. La présence d’un ictére chez le bébé impose un bilan a la recherche d’une étiologie
pour prise en charge appropriée et pour éviter 1’ictére nucléaire.

f)- allaitement maternel et les selles du bébé :

Les selles du bébé nourri au sein sont souvent liquides, jaunes d’or, émises en pré ou post-
prandiale, nombreuses (5 — 6 par 24 heures). S’assurer de la bonne croissance et rassurer la mére.
Parfois une constipation peut persister jusqu’a 1’age de la diversification (5 — 6 mois), qui ne
nécessite aucun traitement.
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32.2)- Alamere :
a)- Mere et malnutrition :

Dans la plupart des cas, les femmes souffrant de malnutrition peuvent et doivent allaiter
leurs nourrissons selon les mémes recommandations que celles qui s’appliquent aux femmes
bien nourries qui allaitent : c'est-a-dire un allaitement exclusif pendant six mois suivi d’une
alimentation complémentaire au moins jusqu’a 1’age de deux ans. Pratiquement toutes les
femmes qui souffrent de malnutrition produisent du lait en quantités suffisantes pour nourrir leur
bébé. Cependant, la malnutrition est susceptible de réduire la teneur nutritionnelle du lait ou
d’affecter 1’état de santé de la mére elle-méme en puisant dans ses réserves en énergie et en
éléments nutritionnels.

b)- Mére césarisée :

L’allaitement est possible dés le réveil, par le bon soutien du conjoint, un membre de
I’entourage, ou par un prestataire de santé.

32.3)-Mére, maladies ou infections :

Pendant tout trouble mineur de la santé (rhume, maux de gorge, grippe Iégere, température
légeérement élevée ou maux d’estomac), il est recommandé que la femme continue a allaiter. Une
femme atteinte de 1’une quelconque de ces conditions ne transmet pas de microbes a son bébé
lorsqu’elle allaite. Au contraire, les anticorps créés par 1’organisme de la femme pour lutter
contre sa propre infection seront transmis au bébé dans le lait, ce qui aidera a protéger celui-ci.

Les maladies qui contre indiquent I’allaitement maternel sont rares. La contre indication
est souvent temporaire, tirer le lait pendant cette période pour maintenir la production et éviter
I’engorgement. Dans de rare cas, notamment le traitement d’un cancer ou la présence de plaies
infectées sur le sein, une interruption momentanée de 1’allaitement sera parfois nécessaire. La
femme peut continuer a allaiter si le traitement qui lui est prescrit est compatible avec
I’allaitement.

a)-Une femme atteinte d’une hépatite virale peut-elle allaiter son bébé :

Une femme atteinte d’une hépatite virale peut continuer a allaiter car I’allaitement ne
renforce pas le risque de transmission de [’hépatite de la mere a ’enfant. Les virus de 1’hépatite
B (VHB) et de I’hépatite C (VHC) sont transmis par le sang. Une femme qui a le VHB ou le
VHC et qui allaite doit prendre soin de ses mamelons, s’assurer que 1’enfant prend le sein
correctement et laisser bien sécher ses mamelons avant de les couvrir pour éviter tout saignement
ou toute gercure. Ces habitudes protégent le bébé contre un risque de transmission du virus par
I’allaitement, toutefois il est vrai qu’une femme atteinte du VHB ou du VHC peut transmettre le
virus a son enfant au moment de ’accouchement. Si une femme est diagnostiquée positive pour
le VHB, son bébé doit, dans toute la mesure du possible, recevoir sa premiéere dose de vaccin
contre I’hépatite B dans les 48 heures de sa naissance, ou aussitot que possible. Les doses
ultérieures doivent étre administrées avec les vaccinations infantiles de routine a un mois et a six
mois. Il n’existe cependant aucun vaccin contre la transmission du virus de 1’hépatite C
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b)-Une femme séropositive peut-elle allaiter ?

En général, le bébé d’une femme séropositive risque d’étre infecté par le virus pendant la
grossesse, 1’accouchement quant a 1’allaitement, le risque d’infection au VIH varie de manicre
significative en fonction de la facon d’allaiter et de la durée. Une étude (source OMS 2003),
révéle que sur 100 enfants nés de meres séropositives qui ne recoivent pas de traitement
antirétroviral, I’on estime qu’entre 15 et 25 enfants seront infectés au cours de la gestation et de
I’accouchement. Si les méres infectées au VIH allaitent leurs bébés jusqu’a 1’dge de six mois,
entre 5 et 10 enfants de plus de ces 100 enfants seront infectés. Si I’allaitement dure entrel8 et
24 mois, 15 a 20 de ces enfants seront infectés par le lait maternel. Le risque de transmission du
VIH est donc cumulatif, ¢’est-a-dire plus la durée de I’allaitement du bébé est longue, plus le
risque d’infection augmente, autrement dit, la transmission du VIH par I’allaitement peut étre
réduite par un allaitement exclusif et plus court. @

c)-La transmission du VIH par I’introduction précoce d’autres aliments :

Pour ce qui est de I'introduction d’autres aliments pendant 1’allaitement augmente la
possibilité de transmission du VIH. Une étude récente au Zimbabwe, incluant plus de 4000
femmes séropositives pour le VIH et leurs bébés, a révélé qu’un allaitement exclusif au cours des
premiers mois de la vie d’un nouveau-né posait moins de dangers que I’introduction précoce
d’une autre nourriture. Comparativement a des nouveau-nés allaités exclusivement pendant les
trois premiers mois, les nouveau-nés qui ont regu une alimentation mixte avaient 4 fois plus de
chances d’avoir acquis le VIH a I’dge de six mois. Les nouveau-nés exclusivement nourris au
sein au cours des premiers mois de leur vie étaient également en meilleure santé plus tard,
lorsque de la nourriture de remplacement était offerte avec le lait maternel. Comparativement a
ces bébés, les nouveau-nés qui recevaient une nourriture mixte précoce avaient 3,8 fois plus de
chances d’avoir acquis le VIH a 12 mois, et 2,6 fois de plus a 18 mois. Les raisons pour laquelle
la nourriture mixte est plus dangereuse que 1’allaitement exclusif n’est pas claire. On pense que
les autres aliments dérangent la paroi intestinale des nouveau-nés au cours des premiers de leur
vie, ce qui permet au VIH de passer plus facilement dans le circuit sanguin. Dans tous les cas, les
intestins des nouveau-nés sont extrémement perméables, ce qui leur permet d’absorber des
immunoglobulines et d’acquérir une immunité passive a partir du lait maternel. L’allaitement
facilite une fermeture plus rapide des espaces intestinaux, alors que les aliments autres que le lait
maternel peuvent enflammer et endommager les cellules intestinales. L’étude au Zimbabwe, a
aussi indiqué que méme un allaitement prédominant, c’est-a-dire complété uniquement par des
liquides comme de I’eau, de tisanes ou du jus en plus du lait maternel, augmentait le risque de
transmission du VIH. Comparativement aux nouveau-nés nourris exclusivement au sein, ceux
qui ont été nourris au sein de maniére prédominante au cours des trois premiers mois de leur vie,

avaient 2,6 fois plus de chances d’avoir acquis le VIH avant I’age de 12 mois. @

! INFO-population reports, série L, N° 14 problemes mondiaux de santé
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d)-Que conseillent les experts :

L’OMS et d’autres organismes de L’ONU conseillent aux meres séropositives pour le VIH
d’éviter 1’allaitement si la nourriture de remplacement répond aux cinq critéres essentiels :
abordable, réalisable, acceptable, renouvelable, et sure, comme dans la plus grande partie du
monde développé, la décision est claire : les femmes doivent éviter d’allaiter si elles sont
atteintes du VIH, et doivent donner des aliments de remplacement appropriés uniquement.
Cependant, dans la plus grande partie du monde en développement, la décision est plus difficile,
mais les meres séropositives pour le VIH doivent allaiter exclusivement au cours des premiers
mois de vie de leurs bébés, et s’arréter d’allaiter si la nourriture de remplacement peut répondre
aux cinq critéres, lorsque I’allaitement exclusif n’est pas adéquat, ou lorsque les femmes sont
mal nourries, le VIH progresse plus rapidement. Le plus grand risque d’une alimentation mixte
précoce signifie que les meéres séropositives doivent sevrer immédiatement leurs bébés de
maniére brutale, et non de maniére graduelle, lorsqu’ils passent a la nourriture de remplacement.
L’alimentation de remplacement, pour la plus grande majorité dans les pays en développement
ne peuvent généralement pas 1’obtenir avec aisance car la plupart des familles n’ont pas les
moyens d’acheter une nourriture de remplacement, et doivent également disposer des ustensiles
et des compétences nécessaires pour préparer correctement et de maniéere hygiénique, ou de
conserver les formules lactées commerciales de maniére appropriée. Les substituts de lait
maternel fabriqués a la maison doivent étre mesurés avec précaution et étre préparés et conserves
dans des conditions stériles, ce qui est souvent difficile ou impossible. Les substituts
traditionnels communs pour le lait maternel, comme 1’eau de riz, ne fournissent pas assez de
nutrition. Tous ces facteurs rendent I’alimentation de remplacement difficile et dangereuse.

32.4)-Allaitement maternel et grossesse :

La femme enceinte peut allaiter pendant sa grossesse sans probléme tant qu’elle jouit d’une
bonne santé.

32.5)-Allaitement maternel et ramadhan :

La production du lait dépend en partic de 1’alimentation de la mére, qui doit étre en
quantité suffisante, cela parait difficile pendant le mois de ramadhan, surtout les premiers mois
de vie avant toute diversification alimentaire, donc il est conseillé a la mére allaitante de ne pas
jeuner.

32.6)-Allaitement maternel et médicaments :

La plupart des médicaments passent en petites quantités dans le lait maternel liés aux
protéines, donc n’affectent pas le nourrisson, il faut donner le sein juste avant la prise du
médicament. Quelques médicaments présentent un certain risque, notamment les médicaments
psychotropes, la réserpine, I’ergotamine, les anti-métabolites, la cyclosporine, les
corticostéroides a hautes doses, la bromocriptine, les médicaments radioactifs, le lithium, et
certains anticoagulants. Les excitants a forte (café, thé) et I’automédication sont déconseillés a la
mére allaitante.
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32.7)-Femme qui ne produit pas suffisamment de lait ?

Pratiqguement toutes les femmes produisent du lait en quantité suffisante pour leur
nourrisson. Plus un bébé tete, plus la production de lait de la mere augmente. Des tétées
fréquentes renforcent donc la production de lait .Les meres doivent bien sur éviter de se
déshydrater et surveiller leur consommation d’eau et d’autres liquides. Si une femme ne produit
pas suffisamment de lait, il est possible que ce soit du a une fréquence insuffisante des tétées ou
au fait qu’elle ne nourrit pas son bébé exclusivement par allaitement (c’est-a-dire que
I’allaitement doit €tre le seul mode d’alimentation du bébé¢, a I’exclusion de tout autre aliment y
compris 1’eau). Si ce n’est pas déja le cas, la mére peut offrir son deuxiéme sein au nourrisson
une fois que celui-ci semble satisfait de sa tétée sur le premier. La mere peut également tenter de
changer de coté plus fréquemment pendant chaque tétée, ou chaque fois que le bébé s’endort ou
semble se désintéresser. L’expression de lait au tire-lait ou a la main tout de suite apres une tétée
ou entre deux tétées permet d’extraire davantage de lait des seins, ce qui accélere la production
de lait et contribue a augmenter la quantité de lait produite. Ce lait peut étre stocké et utilisé
lorsque la mére n’est pas 1a pour allaiter son bébé. Le lait ainsi extrait peut étre stocké jusqu’a 8
heures sans réfrigération dans un endroit frais et jusqu’a 24 heures au réfrigérateur.

32.8)-Alimentation de la femme allaitante :

Une femme n’a pas besoin d’éviter des aliments particuliers parce qu’elle allaite. Si elle
consomme une quantité suffisante d’aliments sains et variés, et si elle boit suffisamment de
liquides, elle dispose de tous les nutriments requis pour 1’allaitement. Une mére bien nourrie aura
suffisamment de fer, de calcium, de vitamine A et de vitamine B6 dans son lait pour satisfaire les
besoins nutritionnels du nourrisson pendant le premier semestre de son existence. Pour éviter la
malnutrition, les femmes qui allaitent ont besoin d’un repas supplémentaire chaque jour pour
faire face a I’augmentation de leurs besoins nutritionnels ; il est également souhaitable, dans la
mesure du possible, qu’elle prenne des suppléments d’oligo-éléments.

32.9)-Allaitement maternel et contraception :

Une femme qui allaite peut commencer a pratiquer une méthode de planning familial
immédiatement, avec la méthode de I’aménorrhée due a la lactation (LAM). Cette méthode est
efficace et temporaire et elle peut étre utilisée a condition que les trois critéres ci-dessous soient
tenus :

A)- Les menstruations de la mére n’ont pas encore repris :

Au cours des huit premiéres semaines aprés un accouchement, les femmes peuvent avoir
de légers saignements, ou des taches, mais ceci n’est pas un saignement menstruel. Un léger
saignement pendant cette période n’empéche pas une femme de suivre la méthode d’aménorrhée
due a l’allaitement. Cependant, si une femme se rend compte que ses régles sont revenues, ou si
elle a des saignements pendant deux jours consécutifs, elle ne peut plus se fier en toute sécurité a
la méthode d’aménorrhée due a I’allaitement pour la contraception.

B)- Le bébé bénéficie d’un allaitement complet ou quasi-complet et fréquent, de jour
comme de nuit :

L’efficacité de la méthode d’aménorrhée due a I’allaitement est tributaire du schéma
d’allaitement qui doit étre complet (lorsque le nouveau-né ne recoit aucune autre nourriture
46



CHAPITRE : 02

liquide ou solide), ou presque complet (lorsque le nouveau-né recoit rarement des vitamines, de
I’eau, du jus ou d’autres nutriments en plus du lait maternel), ce dernier signifie que la plus
grande partie de la nourriture(plus des trois quarts) est fournie par des allaitements au sein
exclusif et d’éviter de donner des suppléments réguliéres aux nouveau-nés, de les laisser se
nourrir au sein pour téter le plus, car I’efficacité de la méthode LAM, dépend de la tétée du bébé.
Tant que les aliments supplémentaires ne réduisent pas de maniere significative la fréquence et la
quantité de 1’allaitement, et ce de la tétée, de petites quantités de suppléments ne réduisent pas
I’efficacité de la méthode d’aménorrhée due a I’allaitement. Une tétée active d’un bébé stimule
le mamelon, ce qui donne un signal a I’hypothalamus de la mere, la région du cerveau qui sécrete
les hormones. L’hypothalamus libére ensuite 1’hormone prolactine qui stimule la production de
lait. La prolactine libére également la gonadolibérine (GnRH), I’une des hormones qui active une
ovulation. Lorsque la tétée du bébé descend au-dessous d’une certaine fréquence et intensité, la
gonadolibérine et d’autres hormones qui activent une ovulation ne sont plus bloquées, et les
cycles menstruels, et par conséquent la fertilité, réapparaissent de temps apres. Un allaitement
fréquent offre aux meéres tous les bénéfices de contraception de la méthode d’aménorrhée due a
I’allaitement, et est également un élément clé pour un allaitement optimal. L’idéal varie avec
I’age de I’enfant, soit entre 10 et 12 allaitements par jour au cours des premicres semaines apres
la naissance, puis entre 8 et 10 fois par jour, ou sur demande(chaque fois que le bébé souhaite
téter), y compris au moins une fois par nuit au cours des premiers mois. Les séances
d’allaitement pendant la journée ne doivent pas étre espacées de plus de quatre heures le jour, et
de plus de six heures la nuit. Certains bébés peuvent ne pas vouloir téter plus de 8 et 10 fois par
jour, et pourraient vouloir dormir toute la nuit. Il est parfois nécessaire d’encourager gentiment
ces bébés a allaiter plus souvent.

C)- Le bébé a moins de six mois :

Une femme peut commencer a suivre la méthode d’aménorrhée due a [’allaitement
n’importe quand au cours des premiers six mois apreés un accouchement, tant qu’elle a allaité
complétement ou quasi- complétement son bébé depuis la naissance, et tant que ses regles ne
sont pas revenues. Ceci est particulierement important si elle souhaite commencer a suivre la
méthode d’aménorrhée due a I’allaitement plus de deux mois aprés 1’accouchement. Aprés six
mois, lorsqu’un enfant commence a recevoir d’autres aliments, la tétée diminue et 1’ovulation
recommence éventuellement. Il est estimé qu’entre 10 et 40% des femmes qui suivent la
méthode d’aménorrhée due a I’allaitement se remettent a avoir des régles dans les six mois
postpartum. La possibilité de retour des regles d’une femme avant six mois dépend de plusieurs
facteurs. Elles reviennent parfois plus tard chez les femmes qui ont beaucoup d’enfants et qui ne
pesent pas assez. Pour certaines femmes, la méthode d’aménorrhée peut continuer a allaiter
fréqguemment, et si elle peut allaiter avant de donner d’autres aliments au nouveau-né a chaque
repas.

Lorsqu’une femme remplit ces trois criteres, le risque de tomber enceinte est de moins de
2%. C’est-a-dire que sur 100 femmes qui suivent la méthode d’aménorrhée due a 1’allaitement
pendant six premiers mois, il est possible a ce qu’une femme ou deux tombent enceintes. Presque
toutes les femmes peuvent se fier en toute securité a cette méthode, y compris les jeunes et les

1INFO-popuIation reports, série L, N° 14 problemes mondiaux de santé
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femmes de plus de 40 ans. Les prestataires de soins maternels et de planning familial peuvent
fournir des renseignements et des conseils aux femmes sur [D’allaitement, la méthode
d’aménorrhée due a I’allaitement, le planning familial et ’espacement des naissances. Les
prestataires de soins de santé maternelle peuvent offrir des conseils aux femmes pendant les
visites prénatales, immédiatement au moment du postpartum, et pendant les soins de suivi au
cours des premiéres semaines et des premiers mois apres 1’accouchement, comme au cours des
visites d’immunisations et de contr6le de la croissance. Pendant ces diverses périodes les
prestataires de planning familial et de soins maternels peuvent informer les femmes sur la triple
valeur d’un allaitement optimal, pour la santé de leur enfant, pour leur propre santé, et pour une
contraception temporaire. Les prestataires peuvent également aider les femmes a établir un plan
pour une transition de la méthode d’aménorrhée due a I’allaitement & une autre méthode de
contraception, lorsqu’elles ne répondent plus aux critéres de la méthode d’aménorrhée due a
I’allaitement, ou si elles ne se fient plus a cette méthode pour la contraception. Ces méthodes
comprennent des méthodes non hormonales et hormonales. Ses options dépendent du temps
¢coulé depuis I’accouchement.

D)-Les méthodes non hormonales :

N’affectent ni 1’allaitement ni le lait maternel. Il s’agit notamment des préservatifs, des
spermicides, du diaphragme, et de quelques méthodes basées sur sa fertilité, ainsi que les
méthodes permanentes, soit la stérilisation de la femme ou de I’homme. Les femmes peuvent
commencer a suivre ces méthodes presque immédiatement apres 1’accouchement, a 1’exception
du diaphragme (son emploi commence apres six semaines au moins, temps qu’il faut pour que
I’utérus de la femme soit retourné a sa taille normale et la possibilité d’adapter le diaphragme),
ou des méthodes basées sur la fécondité (leur usage nécessite que le couple doit attendre jusqu’a
six semaines aprés 1’accouchement, ou jusqu’a ce que les régles soient revenues, selon la
méthode).

E)-Les méthodes hormonales :

Contiennent une seule hormone que du progestatif sont appropriées dés six semaines apres
I’accouchement. L’allaitement est bien établi a ce moment-la. Les contraceptifs a base de
progestatif uniqguement comprennent certains contraceptifs oraux, des produits injectables, des
anneaux vaginaux, des implants. Avant six semaines, de petites quantités de I’hormone seraient
transférées aux nouveau-nés qui ne peuvent pas métaboliser des stéroides a cet age. Lorsque les
hormones sont prises a six semaines ou plus tard, les petites quantités d’hormones transférées
dans le lait maternel ne semblent pas nuire a la croissance du bébé, et ne semblent pas avoir
d’influence sur la quantité et la qualité du lait maternel.

F)-Les méthodes hormonales combinées :

Six mois aprés 1’accouchement, une femme qui allaite peut également utiliser des
méthodes combinées (deux hormones), qui contiennent un cestrogéne ainsi qu’un progestatif. Ces
méthodes comprennent des contraceptifs oraux combinés, des produits injectables combinés, le
timbre de contraception, et des anneaux vaginaux combinés. A six mois, 1’effet éventuel de ces
méthodes sur la quantité et la qualité du lait maternel, n’est pas important. L’emploi de ces
méthodes entre six semaines et six mois n’est généralement pas recommandé, & moins que
d’autres méthodes plus appropriées ne soient ni disponibles ni acceptables.
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32.10)-Assurer I’allaitement en situation d’urgence :

En situation d’urgence, la malnutrition est beaucoup plus fréquente et tue plus rapidement.
La plupart des enfants ne meurent pas du fait des catastrophes naturelles, des conflits ou du
déclin économique, mais plut6t des conséquences causées, certaines réalités de base concernant
la facon dont sont nourris les enfants devraient étre prises en compte :

e Les aliments nutritifs sont moins accessibles (par manque de revenu et en raison du
mauvais état des routes), donc I’insécurité alimentaire augmente.

e [’insuffisance des soins de santé, et 1’acces aux services sanitaires est difficile.

e Manque d’eau salubre.

e Les conditions d’hygiéne sont inexistantes, le nettoyage et la stérilisation des ustensiles
relatifs aux biberons sont impossibles, et I’alimentation au biberon est plus dangereuse.

e Dans ces situations d’urgence, les bébés et les jeunes enfants sont traumatises et affaiblis.

e Le stress accru causé par une situation d’urgence peut diminuer jusqu’a tarir le lait de la
mere.

Cela crée des circonstances potentiellement mortelles, dans les quelles la grande majorité
des enfants succombent des effets conjugués et mortels de la diarrhée, des infections
respiratoires et de la malnutrition grave dans ces conditions, I’OMS et I’'UNICEF recommandent
que les gouvernements encouragent les méres d’offrir un allaitement au sein qui est encore plus
vital, seul qui peut sauver la vie des bébés, du fait de ses effets protecteurs, demandent avec
insistance que les efforts d’aide s’occupent immédiatement des femmes enceintes et qui allaitent
en leur prodiguant de meilleurs soins de santé maternelle, plus de rations alimentaires riches en
calories et en protéines et une distribution adéquate d’eau potable propre pour les femmes
enceintes et celles qui allaitent, et qu’ils leur offrent ainsi des abris surs ou elles peuvent se
sentir plus en sécurité, ou elles peuvent rester avec leurs bébés, et ou elles pourront recevoir une
alimentation et un support adéquats pour allaiter. Dans les situations d'urgence I’OMS et
I’UNICEF conseillent vivement les pays de refuser les dons de nourriture de remplacement non
nécessaires par contre, ils exigent de protéger, de promouvoir et de soutenir l'allaitement
maternel. Tout don de lait artificiel doit étre distribué dans les conditions les plus strictes :

v Les bébés qui en bénéficient ne doivent pas avoir de possibilité de recevoir du lait
maternel (les orphelins, par exemple).

v" Si les produits sont donnés, s’assurer que les bébés en ont vraiment besoin.

v De tels produits ne doivent en aucun cas servir a la promotion de telle ou telle marque.
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SECTION 2: Evolution, Stratégies, Principes et Objectifs mondial de la pratique de
I’allaitement maternel.

1)-Evolution mondiale de 1’allaitement maternel :

1843, I’¢ére aux idées nouvelles non seulement dans le domaine industriel, mais encore dans le
domaine social et humanitaire.

1866, a cette époque, les épidémies et les maladies étaient nombreuses, la mortalité infantile était
alors considérable, et la nutrition de remplacement des enfants était a ’ordre du jour. Cette
tendance a pouss¢ Henri Nestlé a s’intéresser a 1’alimentation infantile, préoccupé par 1’idée :
comment aider les meéres incapables d’allaiter ? Jusqu’a ce qu’il soit arrivé d’inventer la « farine
lactée » constituée a base du pain mélangé du lait concentré des vaches suisses.

1867, Henri Nestlé, a confirmé qu’il n’ya pas mieux de sa farine lactée, apres avoir pu sauver la
vie du petit Wanner, dont sa mére avait une grave maladie, né un mois avant terme, chétif,
rejetant le lait de sa mére et toute autre nourriture, lorsque le professeur Schnetzler, médecin de
I’enfant apres avoir perdu 1’espoir de sa guérison, ce médecin ami a Henri I’a invité a faire un
essai avec sa farine lactée. Depuis ce temps, 1’enfant n’a jamais rien pris d’autre que la farine de
Henri. Il n’a jamais ét¢ malade, Henri Nestlé a donc franchi un pas décisif a I’alimentation
infantile.

1868, il met sa farine lactée en vente a Vevey, a Lausanne, a Francfort, en France, et
L’ Angleterre, I’année citée la renommée de son produit se répand Outre-Atlantique.

1873, il vend 500.000 boites de farine lactée par an non seulement dans les principaux pays
européens, mais en Amérique, en Australie, en Argentine, au Mexique et dans les Indes-
néerlandaises.

1875, Henri décide de vendre sa fabrique et son nom a 61ans, a un groupe de financiers suisses
Romands pour « un million de francs ». La société « farine lactée Henri Nestlé » est constituée, il
n’en restera méme pas actionnaire. Dans la méme année, les produits lactés, ont accés non
seulement aux grands centres de population, mais aussi aux petites villes et jusqu’aux villages.
Henri Nestlé, cet homme qui se croit un bienfaiteur de I’humanité par son invention « la poudre
qui fait vivre les enfants », plus la farine lactée, et les autres laits artificiels a crée un grave
probléme sanitaire dans I’Europe du XIX siécle, puis dans le tiers monde a partir des années 60.
1885, des données réunies a Berlin indiquent des taux de mortalité infantile pres de sept fois
supérieurs en 1885-1886, de six fois supérieurs en 1895-1896, et de quatre fois supérieurs en
1906 chez les enfants nourris au biberon plutét qu’au sein. D’autres études conduites dans le
Calvados, a Manchester, a La haye et en Baviere produisent des résultats comparables.

Entre 1900 et 1903, une étude réalisée a Derby, en Angleterre, indique sur plus de 8000 enfants
suivis deés la naissance, elle montre un taux de mortalité a peu pres trois fois supérieur (197,5
contre 69,8 pour mille) chez les enfants nourris artificiellement plutét qu’au sein. Elle compare
surtout les effets des laits non maternels, et révele que la mortalité est la plus faible parmi les
enfants nourris au lait de vache coupé d’eau, la plus forte parmi ceux nourris au lait condensé
sucré. Loin de sauver les bébés, 1’usage de laits artificiels tels ceux de Nestlé a donc des
conséquences plus néfastes que le recours au simple lait de vache. L’utilisation de ceux-Ci, est
inutile, parfois dangereuse, et toujours onéreuse. Pourquoi 1’allaitement au biberon cause-t-il
chez les nourrissons des problémes de santé que leur épargne souvent I’allaitement maternel ? les
médecins de I’époque ne le comprennent pas entiérement, mais ils savent d’expérience que les
enfants nourris artificiellement sont beaucoup plus souvent frappés de diarrhées et d” « atrophie
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infantile », un syndrome de carence alimentaire qu’on nommera plus tard marasme. Diarrhées et
atrophie infantile constituent alors la principale cause de mortalité infantile en Europe, et
I’allaitement artificiel augmente considérablement les risques qu’un nourrisson en soit frappé,
préparés dans les conditions d’hygiéne précaires de 1’époque, les biberons ont toutes les chances
de I’exposer a des sources d’infection absentes du lait maternel. Les méres n’ont souvent pas
I’eau courante, celle dont elles disposent n’est souvent pas potable, les regles élémentaires de la
stérilité leur sont inconnues, enfin faute de ressource suffisantes, les femmes de la classe
défavorisée diluent a I’exces le lait qu’elles donnent a leurs enfants. Ces taux €levés de mortalité
infantile chez les enfants nourris au biberon sont inséparables des bouleversements sociaux que
connait alors la société européenne. L’urbanisation se développe, les quartiers de taudis se
multiplient, le nombre des naissances augmente. L’industrialisation est la cause premiere de ces
maux. C’est elle qui contraint les méres a travailler au-dehors et les empéche de nourrir leurs
enfants au sein. Elle met en méme temps sur le marché des laits artificiels qui leur permettent de
ne plus allaiter. Le lait artificiel, n’est pas le reméde miracle qu’avait cru Henri Nestlé. 11 suscite
a son tour un gros probleme de santé publique. Les médecins et les savants fournissent des
efforts pour remédier au déclin de 1’allaitement maternel, par I’emploi de la farine alimentaire de
Henri Nestlé, et les laits pour nourrissons inappropriés, dans le but de réduire la mortalité si
considérable qui frappe les enfants en bas age, et par I’amélioration scientifique de I’allaitement
artificiel, au lieu de revenir a I’allaitement maternel. La biochimie naissante montre quels
¢léments nutritifs il convient d’ajouter au lait de vache pour mieux 1’adapter aux besoins des
enfants. Afin d’enrayer la mortalité¢ infantile au sein de la classe défavorisée, un mouvement
comme celui des gouttes de lait en France s’applique dés la fin du XIX siécle a fournir aux
jeunes meres du lait de bonne qualité et a leur apprendre comment 1’utiliser de fagon sure. Enfin,
a partir de 1910, les conditions d’hygiéne dans les villes s’améliorent notablement et
I’approvisionnement en eau potable se généralise. En 1912, les laits artificiels et les biberons
sont importés et répandus, grace a Nestlé en particulier en Afrique orientale et qui menent a de
nombreux cas de « sous-alimentation »et de désordres intestinaux. En 1920, Nestle en detient
quatre-vingts fabriques a travers le monde. Dans la méme année, elle ouvre sa premiere usine de
lait dans ce qu’on nommera plus tard le tiers monde, au Brésil. En 1921, apres la farine lactée et
le lait concentré et évaporé, Nestlé lance sur le marché son premier lait pour nourrissons, le
Lactogene (pleine protéine). En 1922, une étude portant sur plus de 22000 enfants dans huit
villes américaines montre que le taux de mortalité des enfants nourris entierement au sein, par
rapport aux enfants nourris entiérement artificiellement, est de trois fois inférieur le premier
mois, de quatre fois inférieur le deuxiéme mois, et pres de huit fois inférieur le sixieme mois. Il
est suivi en 1930 du Nestogeéne, et en 1934 du Pélargon, un lait acidifié, il (accroit la résistance
aux infections). En 1939, Dr Cicely Williams, est la premiére pédiatre d’origine Anglaise, qui a
lancé le premier cri d’alarme qui, en 1933, en Afrique de 1’Ouest, a décrit pour la premiére fois
le syndrome du Kwashiorkor. Partie pour Singapour, elle y voit les premiers ravages du biberon
parmi les familles pauvres de la ville. En 1939 elle prononce une conférence qu’elle intitule lait
et Meurtre, et s’exclame : «si votre existence vous remplissait d’autant d’amertume que la
mienne, quand je vois jour apres jour ce massacre des innocents que cause une alimentation
inadéquate, alors vous penseriez avec moi, je crois, qu’une propagande erronée en matiere de
nutrition infantile devrait étre punie comme la forme la plus criminelle de sédition, et que ces
morts devraient étre considérées comme des meurtres, devant le Rotary Club de Singapour.
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Malgré ce cri, les produits lactés restent les plus importants pendant et apres la seconde guerre
mondiale. C’est surtout a la fin des années 50 que les fabricants de lait pour nourrissons partent a
I’assaut du tiers monde, ils voient dans ces pays de gros marchés potentiels. La pénétration
d’aliments pour nourrissons est faible, les naissances sont nombreuses, le nombre grandissant
de femmes qui occupent des emplois et le niveau de vie semble devoir s’élever. Comme les
Européennes de la du XIX siécle, les méres du tiers monde ne peuvent remplir les trois
conditions d’un allaitement au biberon sans danger : une hygi¢ne adéquate, assez d’argent pour
acheter du lait pour nourrissons en quantité suffisante et un degré d’éducation qui leur permette
de le préparer de facon appropriée. Les nourrissons ne recgoivent ni assez de protéines ni assez de
calories, car leurs méres diluent excessivement leurs biberons, en outre ces biberons sont souvent
contaminés et provoquent des diarrhées, impossible de les préparer de fagcon hygiénique avec des
ustensiles inadéquats et mal lavés, jusqu’alors le principal syndrome de malnutrition infantile, le
Kwashiorkor apparait : les enfants qui en sont atteints recoivent souvent assez de calories, mais
trop peu sont d’origine protéinique. Les calories proviennent de trois sources : les hydrates de
carbone (sucre), les lipides (graisses) et les protéines. Cette carence provoque de graves troubles
du métabolisme dont I’issue peut étre fatale. Les victimes du Kwashiorkor sont en général des
enfants de 12 a 36 mois nourris avec des aliments pauvres en protéines. Pendant la méme
période, une autre maladie de carence : le marasme, se met a prendre la place du Kwashiorkor.
Le marasme frappe surtout les enfants de moins d’une année et souvent des bébés de quelques
mois a peine, est causé par un apport globalement insuffisant de calories des trois sources, et par
une carence en d’autres éléments nutritifs. Les enfants qui en souffrent sont extrémement
maigres, sans graisse ni muscles, avec un visage ridé de vieillard. A la fin des années 60 et au
début des années 70, une raison supplémentaire oriente leurs efforts vers ces pays : le marché des
aliments pour nourrissons se rétrécit dans les pays industrialisés avec le recul de la natalité et le
retour en vogue de I’allaitement maternel. On comprend de maniére plus claire la guerre que se
livrent les fabricants sur ces marchés. Elle se caractérise par une lutte publicitaire massive et
féroce du lait pour nourrissons. Celle-ci est concentrée entre les mains de quatre firmes : Nestlé
occupe une position dominante, et les trois entreprises américaines : Ross-Abbott, Mead-
Johnson-Bristol-Myers et Wyeth-American Home Product. Elles contrélent ensemble 3/4 du
marché mondial et 2/3 du marché du tiers monde. Nestlé, « le plus gros laitier du monde »,
domine & elle seule 1/3 du marché mondial et 45 & 50% du marché du tiers monde. Son contréle
sur différents pays pris individuellement est plus écrasant : 50% du marché en suede, 55% en
Italie, 60% au Danemark, 65% en France; et dans les pays du tiers monde : 47% aux
philippines, 55% au Mexique, 70% en Thailande, et Colombie, 72% en Afrique du sud, 80% en
Tanzanie, et 95% au Brésil. Dans une telle situation de rivalité d’intéréts, les produits pour
nourrissons jouent un rdle clé dans I’expansion commerciale vers le tiers monde, les firmes
préferent ne pas se livrer a des guerres de prix qui peuvent devenir dévastatrices, et choisissent
de se livrer concurrence en différenciant leurs produits et en rivalisant d’efforts publicitaires, car
les différences dans les laits artificiels qui les séparent tiennent surtout aux noms qu’on leur
donne, et non a la composition des laits pour nourrissons qui est généralement la méme d’une
marque a I’autre. Reste donc la promotion commerciale : c’est la principale aréne ou s’affrontent
les fabricants. Dans cette rivalité promotionnelle les concurrents du lait pour nourrissons
empruntent une stratégie particuliere en raison de monopoliser plus de marchés pour leurs
produits, I’entreprise de Henri Nestl¢ a été la premicre a le comprendre s’adresse directement
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aux médecins, car la consommation de ce produit débute dans 1’enceinte d’une maternité, juste
apres la naissance du bébé. Dans ces conditions, les fabricants de lait pour nourrissons tendent a
diriger le gros de leur promotion vers le corps médical, les jeunes meres, et les maternités, ils
s’efforcent a fournir gratuitement aux maternités des échantillons gratuits de lait et des paquets-
cadeaux aux jeunes meres au moment de leur départ. Puisque sur 100 enfants qui quittent la
maternité avec une marque de lait donnée, 93% des bébés continuent de 1’employer,
I’importance de la promotion dans les hépitaux devient évidente. Les fabricants aprés avoir regu
une assurance de consommation des nouveau-nés et une fidélité des meres a leur marque, les
représentants continuent de distribuer jusqu’a ce que cette pratique se soit développée surtout
pendant les années 60 et 70, aux Philippines par exemple, le total des échantillons gratuits
donnés aux meres atteint 1100. 000 boites par an, soit 7% des ventes totales de lait pour
nourrissons. L’idéal pour un fabricant est d’obtenir un contrat d’exclusivité avec une ou
plusieurs maternités ou 1’ensemble des services de santé d’une région ou d’un pays donné. De
facon générale, certains pédiatres sont le véhicule de la stratégie commerciale le plus important,
sont en particulier I’objet de la sollicitude des fabricants, en raison de 1’influence qu’ils exercent
sur le choix par les jeunes meres d’une marque de lait, ils recherchent leur appui en leur livrant
gratuitement du lait pour leurs propres nourrissons, en leur rendant des visites réguliéres, en leur
offrant du matériel médical gratuit, en organisant des séminaires ou en financant leur
participation a des conférences en contre partie, ces médecins ne doivent pas se montrer critique
de leurs activités, pour de gros intéréts partagés entre les médecins et les fabricants , la maffia
médicale est née, pour en servir I’industrie de 1’alimentation artificielle, en exer¢ant un impact
considérable dans leurs pays respectifs, et la science « recherche médicale »chez ces pédiatres
n’est plus objective. D’autres formes de promotion sont en usage en particulier dans les pays en
développement par exemple : I’emploi des techniques publicitaires puissantes pour vendre des
aliments infantiles dans des régions ou la large majorité des meéres ne sont pas en mesure
d’acheter des quantités suffisantes et d’appliquer les techniques de facon satisfaisante. La
publicité pour le Lactogene, un lait Nestlé, représente 86,9% de toute la publicité en faveur des
aliments pour bébés et 11,26% du volume publicitaire total. Une autre étude est réalisée en
Sierra Leone en aout 1974, Nestlé diffuse 135 messages de 30 secondes pour le Lactogene, 60
pour le Cérélac (farine lactée), et 150 pour le Nido (lait en poudre). Les messages sont faits en
langue mére du pays cité. Quant aux infirmiéres du lait « Milk nurses », sont en réalité des
vendeuses sans aucune formation médicale, déguisées en infirmiéres, les fabricants notamment
Nestlé les manipulent par assistance, elles ont pour role de travailler a I’amélioration de la santé
des méres et des enfants en coopération avec les médecins et les infirmiéres dans les maternités
et les hopitaux, en méme temps sont « des agents de relations publiques » pour Nestlé, sont
également utilisées comme le principal véhicule promotionnel de leurs laits pour nourrissons
dans les régions les plus reculées et déshéritées du tiers monde, surtout en Afrique, en Asie, et
dans les Caraibes, ou les établissements de santé , le corps médical et celui des infirmieres sont
rares, et la consommation de lait et ’'usage de biberons n’entrent pas nécessairement dans les
traditions alimentaires de ces régions, et le devoir demandé aux infirmieres de lait est de
convertir les méres a utiliser les produits lactés , surtout quand I’allaitement maternel échoue, ou
est impossible ou a titre d’aliment de complément.

A partir des années 70, le recul de I’allaitement maternel dans les pays en voie de
développement, en particulier au Chili, en Bolivie, au Brésil, au Mexique, au Salvador, en
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Jamaique, a Trinidad, en Ethiopie, aux Philippines, en Thailande, en Iran, en Amérique latine,
en Afrique et a Singapour, est démontré par de nouvelles études. Pendant la méme période, une
étude publiée en 1971, s’appuie sur des données rassemblées dans des villages du Penjab de
1955 & 1959 : sur 20 enfants nourris artificiellement, il y a un seul survivant a 1’age de 11 mois,
sur 739 enfants nourris au sein, on en compte au contraire 650. Une autre étude conduite au Chili
et publiée en 1973 montre que les taux de mortalité sont deux a trois fois plus élevés chez les
enfants nourris au biberon plutdt qu’au sein. C’est I’équivalent d’une épidémie qui va de pair
avec l’irruption des fabricants, des biberons et des laits en poudre, la maladie du biberon se
propage et condamne a mort la vie des bébés, et ceux qui ne meurent pas sont entrainés dans un
cercle vicieux de malnutrition et de maladie qui les laisse physiquement et intellectuellement
marqués pour la vie. Devant ces taux élevés de mortalité, de morbidité et malnutrition infantile,
observés dans les cliniques, les hdpitaux, dans les taudis et les cimetiéres du tiers monde, a
secoué et provoque la rébellion et la conscience humanitaire de quelques grands spécialistes de
la nutrition infantile en climat tropical qui vont se mettre a prononcer la condamnation contre les
fabricants, leurs activités, et leurs mauvaises stratégies commerciales comme : Cicely Williams,
affirme que le travail des Milk nurses est horrible, sont les filles de Nestlé déguisées en
infirmiéres, employées pour arracher de la bouche des bébés un sein qui allaite , pour y verser du
lait pour nourrissons. Dr Derrick jelliffe et d’autres pédiatres, comparent les échantillons gratuits
des fabricants a ceux d’un trafiquant de drogue. Un autre professeur américain résume ces
critiques par : « une commercialisation abusive est 1’équivalent d’un infanticide collectif ». Ces
critiques se répandent dés lors dans certains cercles médicaux, certains pédiatres se rendent
comptent que les fabricants se servent d’eux, et doivent renoncer a toute forme de promotion.
Ces premieres condamnations pour 1’allaitement au biberon s’expriment uniquement dans des
revues spécialisées, ou dans de congres médicaux. De méme, les premiers affrontements entre
certains médecins et les fabricants marquent un moment important dans I’histoire des relations
entre le corps médical et le monde industriel. En 1968, premier symposium consacré a la
« malnutrition protéino-calorique », Derrick Jelliffe, décrit les dangers du lait en boite et
d’aliments pour nourrissons inadaptés aux besoins nutritifs des bébés, en s’appuyant sur son
expérience des Caraibes. La question de Derrick Jelliffe n’a pas eu de retentissement, Nestl¢ et
ses concurrents continuent de recourir aux mémes methodes pour faire grimper leurs ventes, la
maladie du biberon se propage plus, le pédiatre Derrick adresse un appel de secours au systéme
des nations unies pour donner plus de poids a ses critiques, I’OMS, L’UNICEF, et de la FAO, se
manifestent, le pédiatre Derrick, organise une rencontre entre des spécialistes de I’alimentation
infantile dans les régions tropicales et quelques dirigeants de sociétés d’aliments pour bébés a
Bogota, les 5 et 6 novembre 1970. Dans cette rencontre, les pédiatres lancent de séveres critiques
aux méthodes promotionnelles des fabricants, ils leurs, demandent, notamment a Nestlé de
souligner I’importance ou la supériorité de 1’allaitement maternel affirmée aprés tant de
recherches scientifiques dans les prospectus et les étiquettes des boites de lait, et par laquelle les
concurrents s’en servent pour vanter les mérites de leurs laits artificiels. Les fabricants donnent
des promesses d’encourager 1’alimentation au sein par tous les moyens, d’utiliser un personnel
compétent et de recevoir leurs étiquettes et leur matériel éducatif pour mieux prévenir un
mauvais usage des laits artificiels, la seule condition sine qua non des fabricants que la rébellion
des pédiatres soit passée sous silence. D’autres rencontres similaires sont organisées, a Paris en
1972, a New York, en 1973, dans la méme année, aprés cinq ans d’efforts, la révolte des
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médecins et leurs écrits dans les journaux médicaux ne changent rien de la situation,
I’information sur les mauvaises méthodes commerciales des fabricants est diffusee dans le
monde entier, et entre sur le terrain de 1’opinion publique. En Aout 1973, un magazine
britannique le New internationalist, publie une interview dans laquelle, deux spécialistes de
pédiatrie décrivent la tragédie des laits artificiels et leur impact sur la survie des nouveau-nés et
des jeunes enfants. En 1973 et 1974, une pédiatre philippine, rapporte une expérience faite a
I’hopital général de Baguio sur 10.000 enfants, dont la majorité des bébés sont nourris au
biberon, puis on a changé les pratiques hospitalieres de fagcon a faciliter 1’allaitement maternel.
Les enfants ne sont plus séparés de leurs méres a la naissance, 4/5 sont nourris au sein et le taux
de mortalité infantile a diminué de 47,2%, et celui de morbidité de 58%. Fatima Patal, une
infirmicére du Pérou, témoigne une de ses expériences aupres des Indiens de 1’ Amazonie, ou la
majorité des enfants sont nourris au lait artificiel, mais la seule eau pour faire bouillir les
biberons, est celle de la riviére, qui sert aussi de buanderie, de salle de bains et de latrines. Les
experts affirment les révélations du Dr Derrick Jelliffe que : « le marasme précoce et la diarrhée
sont le probléeme numéro un de santé publique », et si I’allaitement maternel peut étre restauré
dans les pays en voie de développement, quelque dix millions de bébés par an peuvent étre
protégés de la diarrhée et du marasme. En 1974, une organisation britannique d’aide au tiers-
monde, publie une brochure intitulée « tueur des bébés ». L’auteur était un jeune étudiant a
Londres du sud-africain, Mike Muller et le « tueur » dont elle parle, est le biberon. En suisse,
dans la méme période, un groupe de travail tiers monde, se constitue de jeunes militants bernois
intéressés par les problemes du développement, publie une brochure en allemand avec une
introduction et un titre volontairement provocateurs « Nestlé tue les bébés ». Cette provocation
éveille la conscience des suisses et accusent de meurtre la plus grande entreprise suisse qui a fini
par une déclaration de guerre entre le public et I’entreprise Nestlé. Cette derniére dépose 04
plaintes pour diffamation et calomnie contre les brochures médicales et les écrits du groupe de
travail du tiers monde. En mai 1975, devant un proces, le président de Nestlé se défend et
déclare : les produits Nestlé ne tuent pas les bébés, ils leurs sauvent la vie par millions. Chacun a
Vevey le sait. Nestlé accuse sans scrupule le groupe de travail du tiers monde de jeunes ratés et
des envieux, doivent étre punis pénalement. Avant le 27 novembre 1975, le procés amasse des
extraits d’études scientifiques, reproduit les messages publicitaires utilisés par Nestlé dans le
tiers monde, et des témoignages de grands noms de la médecine tropicale. Deux jours avant
I’ouverture du proces, la médecine tropicale, promulgue un code de conduite qui doit s’appliquer
a la majorité des fabricants consiste : que la méthode de la commercialisation du lait pour
nourrissons dans le tiers monde, et certaines pratiques doivent étre rectifiées. Le procés a connu
plusieurs audiences devant un nombreux public suisse et étranger, et une confrontation serrée
entre les membres du groupe de travail tiers monde et ’entreprise Nestlé. Deux jours avant la
derniere audience, Nestlé retire trois de ses quatre plaintes, a la fin du proces, le juge prononce
son verdict, accuse Nestlé coupable de ces meurtres, et certifie que ses méthodes commerciales
sont mal utilisées, et les laits pour nourrissons ont entrainé la mort de nombreux enfants. Les
détracteurs de Nestlé sortent victorieux du proces, recoivent des messages de soutien de la part
de grandes figures de la pédiatrie tropicale, comme Dr Cicely Williams, leur victoire a donné un
retentissement mondial, la presse en a parlé du Mexique a L’Australie. Le procés a permis aux
membres du groupe de travail tiers monde de découvrir un nombre important de gens dans
nombre de pays militent contre les fabricants de lait, et décident de réunir & berne, du 3 au 5
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juillet 1976, tous ces groupes de militants : des Scandinaves, des Hollandais, des britanniques,
des Allemands et surtout une jeune Américaine ,Leah Margulies, grace a elle et au soutien des
militants une réaction épidermique mondiale surgit, élabore une stratégic coordonnée a I’échelon
international, pour ne pas dénoncer seulement les pratiques de Nestlé et de ses concurrents mais,
de les contraindre a réformer leurs méthodes promotionnelles. Le 4 juillet 1977, un boycott des
produits Nestlé est lancé aux Etats-Unis par une coalition de militants américains, L’INFACT,
demandent a I’entreprise de renoncer dans les pays du tiers monde a toute promotion en faveur
du lait pour nourrissons, responsable de la mort de nombreux bébés. Et les économistes :
Wickstrom et Got-berg ont proposé de : réduire la promotion en faveur du lait pour nourrissons,
pour ralentir le déclin de I’allaitement maternel. En 1978, les ventes de lait pour nourrissons
dans le tiers monde représentent 600 millions de dollars, cing ans plus tard, elles dépassent 02
milliards de dollars. Le 23 mai 1978, le sénateur Edward Kennedy organise une audience
parlementaire, suggére que Nestlé a vendu ses laits pour nourrissons dans des zones impropres a
leur consommation, le boycott progresse aux Etats-Unis et le nombre des militants américains se
multiplie, une internationale de citoyens et des hautes autorités médicales, décidés et organisés
pour détraquer les stratégies commerciales les plus affinées des fabricants. En 1981, Nestlé et
ses concurrents vont se retrouver la cible d’un boycott, auquel, 1’ Assemblée mondiale de la Santé
a adopté le code international de commercialisation des substituts du lait maternel par 118 pays,
le Code proscrit totalement toute forme de promotion des substituts du lait maternel, des
biberons et des tétines auprés du grand public; il stipule que les établissements de santé et les
professionnels de la santé ne doivent jouer aucun role dans la promotion des substituts du lait
maternel et qu’il ne faut pas distribuer d’échantillons gratuits de ces produits aux femmes
enceintes, aux jeunes meres ou a leur famille. Le code, ainsi que les résolutions de 1’ Assemblée
mondiale de la santé adoptées par la suite, est un document qui contient un ensemble de
recommandations dont 1’esprit est d’encadrer les activités de commercialisation de tout produit
utilisé comme aliment de substitution au lait maternel. Il a pour but de contribuer a procurer aux
nourrissons une nutrition sécuritaire, saine et adéquate en protégeant et en encourageant
I’allaitement au sein. Il assure une utilisation correcte des substituts du lait maternel lorsque
ceux-ci sont nécessaires, sur la base d’une information adéquate et au moyen d’une mise en
marché appropriée (OMS, 1981). ' Voici le résumé du Code international de commercialisation
des substituts du lait maternel et des résolutions subséquentes de 1’Assemblée mondiale de la
santé. @

1. Interdire la promotion des laits artificiels, tétines et biberons auprés du grand public.
2. Interdire la distribution d’échantillons gratuits aux femmes enceintes et aux parents.

3. Interdire la promotion des laits artificiels, tétines et biberons dans le systeme de soins de santé
(pas d’échantillons ni d’approvisionnement gratuits).

4. Interdire le recours a du personnel payé par les fabricants pour donner des conseils aux
parents.

5. Interdire la distribution de cadeaux et d’échantillons personnels aux professionnels de la santé.

! Source de I'évolution mondiale de I’allaitement maternel : JEAN-CLAUDE BUFFLE, dossier N...comme Nestlé :
Multinationale et infanticide le lait, les bébés et...la mort.1986
? Situation des enfants dans le monde. OMS, 1984
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6. Interdire la promotion d’aliments commerciaux pour bébés comme les solides en pot, les
ceréales, les jus, I’eau embouteillée, afin de ne pas nuire a I’allaitement exclusif.

7. Exiger que les emballages et étiquettes mentionnent clairement la supériorité de I’allaitement
au sein et comportent une mise en garde contre les risques et le cofit de I’alimentation artificielle.

8. S’assurer que les fabricants et les distributeurs fournissent aux professionnels de la santé une
information scientifique et se limitant aux faits.

9. S’assurer que tous les produits sont de bonne qualité, que la date limite de péremption y est
indiquée, et que les emballages ne comportent pas de termes comme « humanisé » ou

« maternisé ».

10. Afin d’éviter les conflits d’intéréts, faire en sorte que les professionnels de la santé qui
travaillent auprés des nourrissons et des jeunes enfants ne regoivent pas de soutien financier des
compagnies de produits alimentaires pour bébés (ex. : vacances, invitations a des congres, etc.).

2)- Les stratégies :
2.1)-Stratégie 1 :

Depuis1989, un mouvement mondial de lutte contre le déclin de 1’allaitement maternel a
vu le jour. L’allaitement au sein est considéré comme 1’une des composantes essenticlles des
stratégies de survie de I’enfant. La Déclaration conjointe de I’OMS et de I"'UNICEF (Protection,
encouragement et soutien de D’allaitement maternel, le réle spécial des services liés a la
maternité) a proposé les dix conditions pour le succes de 1’allaitement maternel et les sept étapes
du plan de protection, soutien a I’allaitement maternel en santé communautaire.

2.2)-Stratégie 2 :

En juillet 1990, a Florence (Italie), I’action est renforcée par la déclaration d’Innocenti « il
faut que chaque femme ait la possibilité de nourrir son enfant exclusivement au lait maternel de
la naissance jusqu’a I’age de 4 a 6 mois. Par la suite, il faut que les enfants continuent d’étre
nourris au sein tout en recevant une alimentation appropriée et adéquate, jusqu’a I’age de 2 ans
et au-dela ».

En septembre 1990, le sommet mondial pour 1’enfance qui s’est tenu @ New York a fait
figurer la promotion de ’allaitement maternel parmi les 25 objectifs de la déclaration mondiale
en faveur de la survie, de la protection et du développement de l’enfant. La Déclaration
d’Innocenti a été élaborée et adoptée par les participants a la réunion OMS/UNICEF sur «
L’allaitement maternel dans les années 90 « une initiative mondiale ». Elle demande aux Etats
de:

1)- Désigner un coordinateur national doté de pouvoirs appropriés et créer un comité national
multisectoriel pour la promotion de I’allaitement maternel, composé de représentants des
services gouvernementaux compétents, d’organisations non gouvernementales et d’associations
professionnelles dans le domaine de la santé.
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2)- Faire en sorte que chaque établissement assurant des prestations de maternité respecte
pleinement les « dix conditions pour le succés de 1’allaitement maternel » énoncées dans la
Déclaration conjointe de ’OMS et de I’UNICEF sur I’allaitement maternel et les services liés a
la maternité.

3)- Mettre en ceuvre les principes et 1’objectif du Code international de commercialisation des
substituts du lait maternel et les résolutions pertinentes adoptées ultérieurement par I’ Assemblée
mondiale de la Santé.

4)- Promulguer des lois novatrices protégeant le droit des femmes qui travaillent d’allaiter leur
enfant et adopter des mesures pour assurer leur application.

Et cing cibles opérationnelles supplémentaires :

5)- Elaborer, mettre en ceuvre, suivre et évaluer une politique compléte sur 1’alimentation du
nourrisson et du jeune enfant, dans le contexte des politiques et programmes nationaux
concernant la nutrition, la santé de 1’enfant, la santé génésique et la réduction de la pauvrete.

6)- Faire en sorte que le secteur de la santé et les autres secteurs concernés protegent,
encouragent et appuient I’allaitement exclusif au sein pendant six mois et sa poursuite jusqu’a
I’age de deux ans ou au-dela, tout en garantissant aux femmes 1’accés aux moyens nécessaires
dans la famille, dans la communauté et au travail — pour y parvenir.

7)- Promouvoir une alimentation complémentaire adéquate, slre appropriée et a terme,
parallélement a la poursuite de 1’allaitement maternel.

8)- Donner des conseils sur 1’alimentation des nourrissons et des jeunes enfants dans des
situations de difficulté exceptionnelle et sur le soutien dont ont besoin en pareil cas les meres, les
familles et les autres personnes qui s’occupent des enfants.

9)- Envisager la nécessité de nouvelles mesures, législatives ou autres, dans le cadre d’une
politique vaste sur 1’alimentation du nourrisson et du jeune enfant, pour donner effet aux
principes et aux objectifs du Code international de commercialisation des substituts du lait
maternel et aux résolutions pertinentes ultérieures de 1’ Assemblée mondiale de la Santé.

2.3)-Stratégie 3 :

1991, I’OMS, I’'UNICEF et I’ Association Internationale de Pédiatrie ont lancé le concept «
Hopital Ami des Bébés » lors d’une réunion internationale sur 1’allaitement au sein a Ankara,
pour donner suite a la déclaration d’Innocenti, pendant la méme année, un consortium d'ONG
internationales (dont I'IBFAN) crée I'Alliance mondiale pour I'action en faveur de
I'allaitement maternel (WABA), qui soutient la mise en ceuvre de la déclaration d'Innocenti et
organise, tous les ans la Semaine Mondiale de I'Allaitement.

Quant a I’initiative des hépitaux amis des bébés est un moyen d’amorcer un processus
pour rétablir une culture d’allaitement maternel a I’échelle mondiale. Sa mise en ceuvre contribue
aux facteurs suivants :

e [’excellence des soins a la mére et au bébé dans une perspective familiale ;
e [’assurance de la qualité grace au respect de normes internationales ;
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e along terme, I’amélioration de la santé des enfants, de leur développement psychomoteur
et de la santé de la mere.

Depuis 1991, prés de 20.000 établissements de santé ont obtenu la certification « amis des
bébés » dans plus de 150 pays . Des études menées au Bangladesh, au Bélarus, au Brésil, en
Croatie, au Nigéria, et a Taiwan et dans d’autres pays, ont indiqué qu’un nombre plus élevé de
femmes commencent a allaiter leur bébe plus t6t, et le nourrissent exclusivement au sein pendant
plus longtemps dans les régions desservies par les hopitaux Amis des bébés. Deux études a ce
sujet, la premiére réalisée en Biélorussie et la seconde aux Etats-Unis. Dans une étude hasardée,
probablement la plus importante dans le champ de la lactation humaine, Kramer et son équipe
ont évalué, en 2001, les effets d’un modéle d’intervention basé sur I’'ITHAB dans des maternités
de centres hospitaliers. Les maternités du groupe expérimental ont mis en place le modele
d’intervention. Ces maternités ont ét¢ comparées a des maternités témoins qui ont maintenu les
pratiques et les politiques habituelles quant a 1’alimentation des enfants. L’étude, réalisée en
Biélorussie, a rejoint un total de 17 046 dyades mere-enfant. Les résultats de cette étude
montrent : qu’a 3 mois, le taux d’allaitement exclusif est sept fois plus élevé parmi les femmes
qui ont accouché dans un hépital « Ami des bébes » et a 6 mois, il est douze fois plus élevé .Une
diminution du risque d’infection gastro-intestinale et de dermatite atopique pendant la premiére
année de vie, parmi les bébés du groupe expérimental. Aux Etats-Unis, une enquéte sur les taux
d’allaitement dans 28 centres hospitaliers certifiés « Amis des bébés » (Merewood et autres,
2005) montre qu’une plus grande proportion des méres allaitaient leur nouveau-né a la naissance,
en 2001, comparativement a I’ensemble des nouvelles meéres au pays. Pour obtenir la
reconnaissance officielle « Ami des bébés », un hdpital doit :

1)- Appliquer les Dix conditions et les sept étapes pour le succes de ’allaitement maternel,
2)- Respecter le Code international de commercialisation des substituts du lait maternel 1981;

3)- Présenter un taux d’allaitement exclusif de 75 % a la sortie du service de maternité ou le taux
national correspondant, s’il est plus élevé;

4)- Passer avec succes un processus d’évaluation externe

2.3.1)-Pour étre reconnue « Ami des Bébés » par PUNICEF et ’OMS, une maternité doit
satisfaire aux dix conditions suivantes :

1)- Avoir des directives par écrit sur 1’allaitement, communiquées réguliérement a tout le
personnel de soins.

2)- Former tout le personnel de soins de maniere aux aptitudes nécessaires pour appliquer ces
directives.

3)- Informer toutes les femmes enceintes sur les avantages et la gestation de 1’allaitement.
4)- Aider les méres a commencer a allaiter dans I’heure qui suit I’accouchement.

5)- Montrer aux meres comment allaiter et maintenir la lactation, méme si elles sont séparées de
leurs bébés pour une certaine durée.

6)- Ne pas donner aux nouveau-nés des aliments ou des boissons autres que le lait maternel, sauf

si indiqué pour des raisons médicales.
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7)- Pratiquer la cohabitation, c’est-a-dire permettre aux méres et aux bébés de rester ensemble 24
heures par jour.

8)- Encourager I’allaitement sur la demande du bébé.
9)- Ne pas donner des tétines artificielles ou des sucettes aux enfants qui sont nourris au sein.

10)- Encourager la création de groupes de soutien pour 1’allaitement et leur envoyer les
nouvelles méres a leur sortie de I’hdpital ou de la clinique.

2.3.2)- Les Sept étapes du plan de protection, de promotion et de soutien a ’allaitement
maternel en santé communautaire. Tous les services en santé doivent :

1)- Adopter une politique d’allaitement maternel écrite et systématiquement portée a la
connaissance de I’ensemble du personnel et des bénévoles.

2)- Donner a tous les intervenants en santé les connaissances et compétences nécessaires pour
mettre en ceuvre la politique d’allaitement maternel.

3)- Renseigner les femmes enceintes et leur famille sur les avantages de 1’allaitement maternel et
sur sa pratique.

4)- Aider les méres a commencer 1’allaitement maternel exclusif et a le poursuivre jusqu’a 6
mois.

5) - Encourager la poursuite de I’allaitement maternel aprés 6 mois avec 1’ajout d’aliments
complémentaires appropriés au regime du bébé au moment opportun.

6)- Offrir une ambiance accueillante aux familles des bébés allaités.

7)- Encourager la collaboration entre les intervenants de la santé, les groupes d’entraide a
I’allaitement maternel et la communauté locale.

2.3.3)-Le label ""Hopitaux amis des bébés :

Par ailleurs, pour obtenir le "Label™, un rapport favorable d'un inspecteur international, de
trois membres du comité "I.H.A.B", un membre O.M.S / U.N.I.C.E.F. est essentiel. A cet effet,
les établissements qui assurent des prestations de maternité et des soins aux nouveau-nés doivent
satisfaire a un certain nombre de critéres d'admissibilité:

e A)- Autoévaluation (le service juge lui-méme ses pratiques en remplissant le
questionnaire d’autoévaluation afin de savoir ou 1’équipe se situe par rapport aux dix
conditions.

e B)- Projet de service (élaboration et mise en ceuvre d'un plan d'action concernant les
changements nécessaires pour atteindre les standards minimums).

e C)- Déclaration de mise en route vers le label (déclaration non obligatoire qui formalise
I'engagement vers le label).

e D)- Attribution du label ou (le certificat d'engagement apres évaluation). Suivi et
réévaluation (le label est attribué pour une durée de 4 ans au terme de laquelle
I'établissement demande une réévaluation pour conserver son statut. 1l est demandé aux
équipes de s'assurer que leurs pratiques continuent a répondre a des normes élevées.
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Contrairement a la Tunisie et le Maroc qui se sont engagés dans le processus de I'obtention
du label, I'Algérie semble trainer le pas nonobstant son adhésion officielle. Si un texte existe
réellement (arrété n°12 OIMSPI du 18 novembre 1995), la réalité est tout autre. Elle est décrite
dans la circulaire n° 002/MSP/MIN du 18 février 1999 dans laquelle le ministere algérien de la
santé parle de " ... situation défavorable a la promotion de l'allaitement maternel ..." et d'une
population d'enfants nourrie au sein avant I'age de quatre mois évalué a 56%. Ces résultats "sont
en quelque sorte un constat d'échec partiel de I'action sanitaire suivie jusqu'a ce jour en matiere
d'allaitement maternel”. @

Quatorze ans depuis la naissance du Label, des programmes et autres rapports continuent
de s'en inspirer théoriquement (ex. Programme triennal 2006-2009, National, Périnatale) mais
aucune structure n'a réussi a décrocher I'estampille de I'organisation internationale. L'Algérie est
un gros importateur de lait. La facture s'éléve a 600 millions de dollars. Celle du médicament est
presque identique. De plus, "600 000 importateurs activent dans I'économie informel "dont une
bonne partie s'affaire dans I'importation agro-alimentaire de tout genre.

2.3.4)-Les responsabilités des établissements en matiére d’allaitement maternel :

Les lignes directrices en mati¢re d’allaitement maternel a 1’échelle mondiale, précisent les
responsabilités des établissements vises, dont sept sont communes aux hdpitaux, aux maternités
et aux cliniques de santé communautaires les voici :

1)- Mettre en ceuvre les orientations ministérielles en matiére d’allaitement maternel.

2)-  Avoir une politique relativement a 1’allaitement maternel, adoptée par le conseil
d’administration et mise en ceuvre.

3)- Deésigner un porteur de dossier « allaitement maternel » pour faire connaitre la politique et
faciliter I’implantation de I’ITAB.

4)- Concevoir une stratégie d’implantation pour devenir un établissement « Ami des bébés ».
5)- Respecter le Code international de commercialisation des substituts du lait maternel.

6)- Mettre en place les conditions nécessaires pour faciliter 1’allaitement maternel parmi le
personnel.

7)- Assurer le suivi de la situation de I’allaitement au centre hospitalier et maternité, sur le
territoire communautaire

2.4)-Stratégie 4 :

En Décembre 1992, la conférence internationale sur la nutrition tenue a Rome a identifié la
promotion de 1’allaitement maternel comme I'un des axes stratégiques autour duquel doit
s’articuler le plan mondial d’action pour la nutrition. Parmi les mesures de protection, de
promotion et de soutien de I’allaitement maternel, il est recommandé aux gouvernements de
« déployer tous les efforts possibles pour faire participer les services de maternité a 1’initiative
des hépitaux amis des bébeés ».

! Ethique et commerce international, I’exemple du commerce des substituts du lait maternel, Oussoukine, 2010, p 55.
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En mai 2001, I'OMS et I’Unicef recommandent un allaitement exclusif de six mois, a la place de
"4 a6 mois".
2.5)-Stratégie 5 :

En Mai 2002, une Stratégie mondiale adoptée pour I'alimentation du nourrisson et du jeune
enfant faisant une large place a l'allaitement maternel, s'appuie largement sur les actions
préalablement mises en place : I'Initiative Hépital Ami des Bébés, le Code international de
commercialisation des substituts du lait maternel, la Déclaration Innocenti ainsi que sur les
nouvelles recommandations de durée d'allaitement exclusif (six mois) et total (deux ans), car
I’allaitement maternel est unanimement admis et affirmé dans les résolutions et déclarations
citées ci-dessus comme une garantie de sécurité nutritionnelle.

2003, la Stratégie Mondiale pour 1’alimentation du nourrisson et du jeune enfant a rappelé
I’importance de la mise en place de I’IHAB partout dans le monde.

Cependant, des pratiques alimentaires inappropriées — allaitement insuffisant ou inexistant
et alimentation complémentaire inadéquate — restent dans le monde ce qui menace le plus la
santé et la survie de I’enfant. Une amélioration de la pratique de 1’allaitement maternel peut a
elle seule sauver chaque jour les vies de plus de 3500 enfants, soit plus que toute autre action
préventive.(l) C’est pourquoi en 2005, & Florence (lItalie) les participants sont réunis pour
célébrer le quinzieme anniversaire de la déclaration Innocenti sur la protection, la promotion et le
soutien de I’allaitement maternel, les membres ont demandé a tous les pays concernés de prendre
des mesures urgentes et nécessaires pour assurer a nos enfants un bon départ dans la vie,
atteindre les objectifs du Millénaires pour le développement d’ici a 2015 et garantir les droits des
générations présentes et futures.

2006, Les documents de 1992 viennent d’étre révisés en 2006 en prenant en compte 1’expérience
acquise au niveau mondial ainsi que les derniéres données scientifiques. En particulier, dans les
pays concernés, un soutien et une information sur des pratiques d’alimentation appropriée
doivent étre apportés aux meres HIV+, afin de réduire la transmission verticale. Globalement, il
est souhaitable d’étendre le concept « ami des bébés » et de 1’intégrer a d’autres programmes de
soins.

3)- Les principes de la stratégie :
Deux principes ont présidé a 1’élaboration de la stratégie :
3.1)-Premier principe :

Elle repose sur des dernieres données scientifiques, épidémiologiques, sur I’importance
avérée de la nutrition appropriée du nourrisson et du jeune enfant, en particulier de ’allaitement
maternel et sur son rdle crucial durant les six premiers mois, et dans les premiéres années de la
vie et de I’alimentation complémentaire. Mais par défaut de 1’allaitement, notamment
I’allaitement maternel exclusif (2 06 mois) a entrainé a 1’échelle mondiale 60% d’enfants
souffrant de malnutrition, sont plus souvent malades et subissent toute leur vie les conséquences

1 DECLARATION INNOCENTI, Sur I’alimentation du nourrisson et du jeune enfant, 22 novembre 2005 Florence,
Italie
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d’un développement perturbé, 10,9 millions de décés annuels d’enfants de moins de 05 ans, 2/3
de ces déces sont associés a des pratiques d’alimentation inappropriées, surviennent dans la
premiére année de vie, pas moins de 55 % des déces annuels de nourrissons par maladies
diarrhéiques et infections respiratoires aigué€s sont aussi le résultat de pratiques d’alimentation
inappropriées, 1,3 million de morts sont dues chaque année aux lacunes de 1’allaitement
exclusif, et 600.000 au fait que 1’allaitement n’est pas poursuivi et assorti d’une alimentation
complémentaire adéquate. Alors qu’une amélioration de la pratique de 1’allaitement maternel
pourrait a elle seule sauver chaque jour les vies de plus de 3500 enfants, soit plus que toute autre
action préventive. Méme au cours des situations d’urgence et de crises les plus difficiles comme
le séisme de Pakistan et de Haiti par exemple, les taux de morbidité et de mortalité des enfants
peuvent facilement étre multipliés par 20 en raison des maladies et d’une nutrition inadéquate et
I’absence des conditions d’hygie¢ne en général. Toujours d’apres les estimations de 1I’Unicef, Plus
de 90% des femmes commencent a allaiter dans le monde, mais les besoins et les pressions
socio-économiques poussent de nombreuses meres a arréter d’allaiter avant la durée
recommandée par I’OMS, en remplacant le lait maternel par des substituts couteux, qui ne sont
pas équivalents sur le plan nutritionnel, souvent dangereux, notamment lorsque les conditions
d’hygiéne ne sont pas réunies. Malgré certains progres réalisés en ce qui concerne la durée de
I’allaitement exclusif (06 mois), passant de 34% en 1990 a 39% aujourd’hui, les taux
d’allaitement maternel exclusif restent trés bas, a cause de nombre augmenté de femmes qui
exercent une activité rémunérée. La lourde charge de travail des femmes du monde rural et
I’incertitude des conditions de travail des femmes pauvres qui vivent en milieu urbain
représentent de gros obstacles a une alimentation correcte. En outre, la proportion des nouveau-
nés présentant une insuffisance pondérale varie entre 6 % et plus de 28 % selon les endroits. La
plupart d’entre eux naissent a terme ou presque et peuvent étre allaités dans 1’heure qui suit la
naissance. Le lait maternel est particulierement important en cas de prématurité et de naissance a
terme avec une insuffisance pondérale prononcée, car I’enfant est alors expos¢ a un risque accru
d’infection, de problémes de santé a long terme et de déces. Les études ont également réveélé que
I’alimentation complémentaire commence fréquemment trop tot ou trop tard et les aliments sont
souvent inadéquats du point de vue nutritionnel et peu surs. L’exceés de poids( 1’obésité) et de
morbidité chez I’enfant sont parmi les mauvais résultats des pratiques d’alimentation
inappropriées, elles constituent un risque majeur pour le développement socio-économique, et
figurent parmi les obstacles les plus graves qui empéchent ce groupe d’age d’atteindre et de
maintenir un développement intellectuel, social et un état de santé satisfaisant. Par ailleurs,
d’autres obstacles entravent la pratique de I’allaitement, comme la pandémie de VIH et le risque
de transmission mere-enfant du VIH par I’allaitement au sein constituent un défi particulier pour
la promotion de I’allaitement maternel, méme dans les familles qui ne sont pas touchées, et les
situations d’urgence complexes, souvent caractérisées par des déplacements de population,
I’insécurité alimentaire et des conflits armés, sont plus fréquentes et plus intenses, ce qui
compromet encore davantage les soins et I’alimentation du nourrisson et du jeune enfant dans le
monde entier. On compte actuellement plus de 40 millions de réfugiés et de personnes déplacées
dans le monde, dont 5,5 millions d’enfants de moins de cinq ans. W

! Stratégie mondiale pour I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant, Organisation mondiale de la Santé
2003.
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3.2)- Deuxieme principe :

Les taux déplorables approuvés par ’assemblée mondiale de la santé(AMS), la
mobilisation qu’a suscitée le sommet pour [Pallaitement maternel et d’alimentation
complémentaire s’est de nouveau manifestée. L’AMS, s’emploie, en coopération avec : des
experts des aspects stratégiques et programmatiques de la nutrition des nourrissons et des jeunes
enfants, des représentants de 1’organisation internationale du travail(OIT), du Haut Commissariat
des Nations Unies pour les Réfugiés(HCR), 1’équipe spéciale inter institutions : du Programme
commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA( ONUSIDA), Fonds des Nations Unies pour
I’Enfance(UNICEF), Fonds des Nations Unies pour la Population(FNUAP), rOrganisation
mondiale de la Santé(OMS), pour bénéficier d’une participation aussi large que possible, en
organisant plusieurs consultations techniques permettant de mettre 1’accent a la fois sur les
éléments fondamentaux de la stratégie et sur des questions spécifiques. Le projet de la stratégie a
été examiné, au cours de la période 2000-2001, dans les pays suivants : au Brésil, en Chine, en
Ecosse, aux Philippines, a Sri Lanka, en Thailande et au Zimbabwe. Six consultations régionales
ont ensuite eu lieu avec des représentants de plus de 100 Etats Membres et la participation de
I’UNICEF, de la FAO, de I’OIT, de I’Association internationale de Conseil en Allaitement, du
Réseau international des Groupes d’Action pour 1’alimentation infantile et de I’Alliance
mondiale en faveur de I’allaitement au sein. Sur la base de leurs contributions fournies et des
principes dégagés, ont décidé de mettre une stratégie internationale qui peut aider les
gouvernements de mettre au point un programme national actualisé sur 1’allaitement qui
encourage la modification des politiques gouvernementales pour améliorer les pratiques dans les
hopitaux et les services de soins de santé offrant un point de contact utile pour donner des
conseils médicaux surs et actualises, associés a des pratiques hospitaliéres coopératives, peuvent
encourager les femmes & commencer a allaiter que possible aprés la naissance, les méres doivent
¢galement étre informées, bénéficiées d’un support au foyer et dans la communauté pour les
aider a mieux allaiter exclusivement au sein pendant les six premiers mois, et a partir de cet
age, continuer a allaiter avec une nourriture complémentaire appropriée jusqu’a 1’age de deux
ans ou plus, comment le garantir a ’enfant, quelque soit les circonstances et les situations. Les
politiques gouvernementales peuvent reconnaitre de maniére explicite les avantages pour la santé
publigue fournis par un allaitement optimal puis poursuivi pendant des périodes plus longues. W

4)-Les objectifs de la stratéegie mondiale de mai 2002 :

Les objectifs de la présente stratégie consistent a réaffirmer la pertinence — et méme
I’urgence — des quatre cibles opérationnelles de la Déclaration « Innocenti » sur la protection, la
promotion et le soutien de I’allaitement maternel, cités précédemment.

4.1)-Les objectifs spécifiques de la stratégie sont les suivants :

e améliorer la sensibilisation aux principaux problémes touchant 1’alimentation du nourrisson et
du jeune enfant, définir les approches a suivre pour les résoudre et offrir un cadre d’interventions
essentielles.

Yldem
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e améliorer I’engagement des gouvernements, des organisations internationales et des autres
parties intéressées1 en faveur de pratiques d’alimentation optimales pour le nourrisson et le jeune
enfant.

e créer un environnement permettant aux meéres, aux familles et aux autres personnes qui
s’occupent des enfants d’effectuer en toute circonstance des choix en pleine connaissance de
cause concernant les pratiques d’alimentation optimales du nourrisson et du jeune enfant et
d’appliquer ces choix.

4.2)-L’objectif principal de la stratégie :

Est d’améliorer — par une alimentation optimale —I’état nutritionnel, la croissance et le
développement, la santé et, ainsi, la survie du nourrisson et du jeune enfant.

4.3)-Les objectifs de la stratégie mondiale d’ici a 2015 :

Réduire d’au moins un tiers la malnutrition et de deux tiers la mortalité chez les enfants de
moins de cing ans, en accordant une attention particuliere aux enfants de moins de deux ans, par
la promotion, la protection et ’encouragement de 1’allaitement au sein, et en soutenant par une
introduction au bon moment d’une alimentation sire et adéquate du nourrisson et du jeune
enfant partout dans le monde.

5)- Des défis restent a relever :

La pauvreté, la pandémie d’infection a VIH, les situations d’urgence naturelles et dues a
I’homme, la mondialisation, la pollution de ’environnement, 1’investissement massif dans les
soins curatifs au détriment de la prévention, les inégalités entre les sexes et I’augmentation du
nombre des femmes qui travaillent a 1’extérieur, y compris dans le secteur informel. Il faut
relever ces défis pour atteindre les objectifs du Millénaire pour le développement d’ici a 1’an
2015, respecter les principes énoncés dans la Deéclaration du Millénaire et faire en sorte que
I’idéal décrit « un monde digne des enfants » devienne une réalité pour tous les enfants.
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Conclusion du deuxiéme chapitre :

Ce n’est que récemment, le monde commence a préter attention a 1’allaitement maternel vu ses
bienfaits indéniables, pendant son développement a connu d’importantes phases sont les
suivantes :

Dés le début du XX°® siécle, le déclin de I’allaitement maternel commence a apparaitre
d’abord en Europe, aprés avoir forgé tout un plan de remplacement de 1’allaitement
maternel et mercenaire par le lait animal modifié de manieére a 1’adapter aux besoins
particuliers du jeune enfant, surtout le lait de vache en 1880,et cela grace aux progres de la
science et de la technologie.

Parmi les raisons de cet abandon, 1’industrialisation, le développement de I’urbanisation en
Europe, 1’augmentation des offres d’emploi, 1’éclatement des structures familiales,
I’absence des conjoints, et les méres étaient forcées de travailler a 1’extérieur, les
fabricants mettaient sur le marché des laits artificiels qui permettaient aux femmes de ne
plus allaiter au sein.

Des résultats regrettables montrés en Europe, puis trois quarts de siecle plus tard, dans les
pays en voie de développement ( surtout apres la seconde guerre mondiale) des taux tres
élevés de mortalite, des taux de morbiditée et de malnutrition supérieurs causés par un
recours trés large des femmes a une alimentation artificielle inadéquate, les conséquences
socio-économiques et médicales étaient lourdes a supporter au niveau des femmes, des
familles et société, ce qui a engendré un véritable probléme mondial de la santé publique.
Les médecins sont les premiers qui ont observé les premiers ravages et les dangers du
biberon notamment chez les familles déshéritées, les premiers qui sont opposés et ont lancé
des cris d’alarme contre I’alimentation artificielle, en raison des risques d’infection crées
par des biberons difficiles a nettoyer, des ustensiles mal laves et surtout les femmes de la
classe défavorisée sont incapables de diluer et préparer le lait en poudre, alors qu’ils sont
évitables d’apres les experts en nutrition infantile, par un simple retour a I’allaitement
maternel, et que le reméde est a la portée de toutes les meres, sauf dans des rares cas de
femmes qui ne peuvent pas nourrir au sein.

L’allaitement maternel faisait 1’objet de plusieurs recherches, jusqu’a ce que le professeur
Paul Gyorgy et le professeur Lars Hansen soient arrivés dans les années 50, puis 60 et 70
de découvrir, comprendre et affirmer peu a peu les propriétés et les bienfaits
incomparables du lait maternel.

Au moment ou I’allaitement maternel commence a connaitre un mouvement de remontée
dans les pays industrialisés grace aux travaux de recherche dans ce domaine et aux
campagnes de sensibilisation de la population et des professionnels de santé, son déclin
s’accélere dans les pays en voie de développement, a cause de I’incapacité des meres du
tiers-monde de remplir les conditions d’hygiéne de 1’allaitement artificiel sans danger.

Ces dernieres décennies, les recherches scientifiques et épidémiologiques affirment que le
lait maternel est I’aliment sans égal pour I’enfant, et 1’allaitement au sein reste la pratique
naturelle et normale pour nourrir le nourrisson. Les connaissances des avantages du lait
maternel se précisent de jour en jour méme dans les situations les plus critiques, ce qui a
soulevé un mouvement mondial de promotion et de protection de 1’allaitement maternel.
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Chapitre 3 : Méthodologie et Analyse de I’enquéte.
Section | : Méthodologie de I’enquéte.

1)- Situation géographique de la commune d’Oran :

Oran est une ville portuaire du Nord-Ouest de 1’Algérie, chef-lieu de la wilaya, elle est
située au fond d’une baie ouverte au nord et dominée directement a 1’Ouest par la montagne de
1I’Aidour (Murdjajo), d’une hauteur de 375 m, ainsi que pour le plateau de Moulay Abdelkader al
jilani (Moule el Maida), a une distance de 432 km de la capitale d’Alger et s’étale sur une
superficie de 2114 km?

Elleest limitée :

Au Nord : la mer Méditerranée.

Au Sud :la commune d’Es Senia.

A I’Ouest : la commune de Missereghin.

% A T’Est : lacommune de Bir El Djir.

La commune d’Oran est constituée administrativement de douze secteurs urbains, elle est
presque totalement occupée, la densité de population est de (10509/ km?) considérée des plus
élevée par rapport a la wilaya.

2)- Caractéristiques démographiques de 1a commune d’Oran :

R/ K/ X/
L XS X I X4

4

7/
*

Les statistiques disponibles du dernier recensement de la population et de I’habitat réalisé
en Avril 2008 montrent dans le tableau ci-aprés la situation démographique de la commune
d’Oran :

Tableau n° 2: Situation démographique de la commune d’Oran (RGPH /2008)

Indicateurs Grandeurs
Population totale 672 568
Population masculine 329 558 (49%)
Population féminine 343 010 (51%)

Le taux annuel moyen de croissance | 0,59% (entre 1998 / 2008)
démographique
Nombre de ménages 121 543
Taille moyenne du ménage 5,5

Source : ONS / RGPH 2008
3)-Dimension spatiale de la commune d’Oran :

La direction du cadastre, révele que par rapport au territoire global de la wilaya, la
commune d’Oran occupe une superficie cadastrée de 64 km’qui s’avére exigué ou
disproportionnée par rapport a la densité épaisse de population qui est de 10 509 au kilometre
carré. Ce défaut de convenance revient principalement au volume important des activités socio-
économiques qui singularise Oran (zone attractive) par rapport aux autres communes.
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4)- Caractéristiques socio-économiques :

Oran est une zone importante en matiére d’investissement de tourisme et de multiples
d’activités socio-economiques par exemple :

4.1)- Port d’Oran : Il est trés actif dans la livraison des marchandises diverses, agricoles et
alimentaires et est un endroit principal des activités de péche, le port d’Oran a :

Longueur des quais:5400 ml.

Entrepdts: 33 hé.

Postes d'accueil des navires: 33.

Spécialisation : marchandises, voyageurs, péche.

4.2)- Pole administratif : Pole qui se formule de nombreuses sociétés a caractére étatique et
privé, et universitaire (Université d’Oran, Université des sciences et de la technologie, faculté de
médecine), hospitaliéres et commerciales.

5)-Pré-enquéte :

Elle est indispensable de la phase préparatoire de 1’enquéte : elle a pour but de rechercher,
tester et déterminer les hypothéses et les objectifs de 1’enquéte, elle comprend aussi les
problémes ultérieurs: budget, le calendrier, I’acces sur le lieu de recherche et les conditions
générales de I’enquéte.

L’enquéte pilote sur ’abandon de 1’allaitement maternel et son impact sur la santé de
I’enfant est effectué¢e dans des centres de protection maternelle et infantile (PMI)tributaires des
quatre établissements publics de santé et de proximité (EPSP) et deux établissements hospitalises
specialisés et obstétriques (EHS), I’enquéte pilote a permis de :

» Connaitre les responsables et le personnel de santé des lieux de I’enquéte (PMI), et
étudier les contraintes de budget, le transport et temps.

» Déterminer les objectifs et les hypothéses de 1’enquéte.

Déterminer la population Univers de 1’enquéte : tous les enfants en age de vaccination.

» Déterminer D’échantillon de I’étude : le choix des personnes a interroger (meéres
accompagnees par des enfants agés de 18 mois pour les vacciner).

» Aborder I’objet de I’enquéte (I’abandon de 1’allaitement au sein et...) avec les personnes
concernées (meres) pour étre aidée dans 1’élaboration du questionnaire.

> Déterminer les jours consacrés a la vaccination de la proportion des enfants agés de 18
mois.

Y

6)- Présentation du questionnaire :

Le questionnaire est I’instrument de base de 1’observation statistique. Il consiste a traduire
les objectifs de I’enquéte en une série de questions claires et cohérentes auxquelles I’enquété
peut répondre sans ambiguité. Il est destiné a recevoir le relevé des caracteres observés pour
chaque unité statistique sélectionnée pour I’étude. Le questionnaire a été confectionné d’apres
plusieurs lectures et observations lors des entretiens préalablement effectués, il est composé de
169questions réparties en 9 rubriques ce qui fait de lui un questionnaire lourd mais ou toute
question trouve son intérét pour I’étude :
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» Rubrique 1 : Caractéristiques de I’habitat et du ménage :
Comprend 10 questions (Q4- Q13), elle permet de cerner la nature de I’habitat, du ménage et
de la famille.

> Rubrique 2 : Caractéristiques démographiques de la mere :
Comprend 08 questions (Qus- Qz1), elle permet de connaitre les déterminants
sociodémographiques de la mére enquétée vis-a-vis de son age actuel et celui de son premier
mariage, de son niveau d’instruction, de sa situation individuelle, de sa profession actuelle et
de son revenu mensuel.

> Rubrique 3 : Caractéristiques démographiques du mari :
Se compose de 05 questions (Q22- Qz6), & pour objet de savoir le niveau d’instruction, la
profession et le revenu mensuel du mari.

» Rubrique 4 : Caractéristiques concernant la vie génésique de la mére :
Est constituée de 09 questions (Q27- Qss), elle est préconisée a faire un constat global sur la
vie génésique de la mere, sur sa parité, le nombre des naissances vivantes et des décés qu’elle
a eu, et de sa vision vis-a-vis son futur enfant et de son comportement en matiére
d’allaitement maternel.

» Rubrique 5 : Le role de I’information médicale pendant des visites prénatales des meres
en matiére d’allaitement au sein :
Elle est composée de 08 questions (Qss- ga3),a pour voir si les méres ont eu accés aux visites
prénatales et observer si elles ont été préparées et informées aux cours de leur grossesse sur
I’allaitement, sur le lieu et la qualité du personnel qui s’est occupé de ses soins prénatals et si
elles ont été renseignées par d’autres sources.

> Rubrique 6: Comportement des meéres et les pratiques d’allaitement apres
I’accouchement et les soins postnatals.
Cette rubrique est la plus importante, comprend 84 questions (Q44 - Q127) le nombre le plus
¢levé du questionnaire, a pour objectif d’étudier et de connaitre les caractéristiques
suivantes :

Lieu d’accouchement et la qualité d’assistance offerte aux meéres pendant leur séjour aux
centres d’accouchement (Qs4 Qe).Etudier la morbidité des méres avant, pendant et apres la
grossesse (Q47 - Qsp),connaitre la nature de 1’accouchement, de la naissance, le sexe de 1’enfant
né, son poids et si le bébé aprés I’accouchement a été placé tout de suite avec sa mere
(cohabitation mere-enfant), (Qsi- Qsg).Vérifier si les méres enquétées connaissent les bienfaits
de I’allaitement maternel sur la santé de I’enfant et de la mére, mesurer certains comportements
de ces dernieres, vis-a-vis I’allaitement au sein aprés leur accouchement, par exemple si elles ont
offert un allaitement immédiat et exclusif si non pour quelles raisons il n’est pas fait, la
personne qui I’a incitée a allaiter et quel est le premier aliment donné au nouveau-né avant le
colostrum (Qs7 Qgs).Controler le réle informatif et communicatif des prestataires de santé
pendant le séjour des meres en milieu assiste (Qes - Qsg), VOIr durant le séjour si le nouveau-né a
regu un examen médical d’un pédiatre, et si ce dernier a poussé la mere a commencer a allaiter
plus t6t et de maniére optimale, si non juste aprés le retour a la maison, le bébé a-t-il été
examiné par un autre médecin, voire pendant la vaccination de I’enfant, les médecins des PMI,
pendant la consultation pré-vaccinale ont -t-ils recommandé la mere a le nourrir exclusivement
au sein et pendant plus longtemps, (Qe7- Q71).Ce questionnaire a également permis de tester de
maniére assez approfondie les attitudes des meres, leur savoir et leur pratique sur : le type
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d’allaitement donné pendant le séjour en lieu d’accouchement (Q72), mesurer la fréquence des
tétées au sein par 24 heures durant les six premiers mois de vie(Q7z), le rythme et le temps des
séances d’allaitement (Q74- Q7s), observer a quel age I’enfant est allaité exclusivement au sein,
a quel age I’allaitement au sein est maintenu, et quel est 1’age idéal de 1’enfant selon la mere pour
lui arréter définitivement I’allaitement au sein (Q7s _Q7s), connaitre les raisons de ’arrét précoce
de I’allaitement et de non- allaitement (Q7o—Qsgp),étudier I’age de 1’enfant a I’introduction des
aliments : liquides, des semi-solides, des solides, la nourriture familiale et les personnes qui ont
aidé la mere a diversifier (Qs:-g7), savoir si les méres ont utilisé 1’allaitement mixte, a quel age de
I’enfant, jusqu’a combien de mois a été maintenu et qui sont les personnes qui ont conseillé la
meére a ’offrir (Qgg— Qq1), €xaminer la pratique du sevrage et ses motifs (Qg2-Qg3), analyser en
tout temps les connaissances des meres, identifier 1’dge de ’enfant a I’introduction de
I’allaitement artificiel, les personnes intervenantes, combien de mois a été maintenu (Qgs— Qog7),
vérifier les pratiques des méres pendant 1’allaitement artificiel comme : type des biberons utilisé,
I’age de I’enfant a I’introduction des biberons en plastique, examiner ses pratiques d’hygiene des
biberons, 1’eau et les additifs utilisés pendant leur lavage, voir si les meres ont la culture
d’utiliser le stérilisateur pour stériliser de maniére adéquate les biberons, pour celles qui le
possedent a quelle fréquence se fait — elle (Qgg — Q104), €valuer ainsi les pratiques des meres qui
ne possedent pas des ustensiles de stérilisation, analyser comment et ou font-elles bouillir les
biberons, le nombre de ces derniers utilisé par la mere, a quelle fréquence sont bouillis, durant
combien de temps et quel est 1’age idéal de I’enfant d’apres la meére pour arréter de stériliser ou
bouillir les biberons (Q105-Q109), Cette rubrique a pour objectif voir de maniére claire si les méres
ont la culture de conserver le lait résiduel (artificiel) préparé dans le biberon, dans quelles
conditions, la durée de la conservation et tester le degré de sa conscience sur les consequences
désastreuses d’une mauvaise conservation, le combustible utilisé pour réchauffer le lait artificiel,
analyser et connaitre certaines attitudes des meéres qui allaitent artificiellement et la maniére
dont- elles vérifient et combien de fois la température du lait, comment et qui 1’aide & choisir
une marque du lait utilisé, si elles se réferent aux conseils d’utilisation, si elles respectent les
regles de la dilution, si elles donnent des laits pour adultes a 1’enfant, a quel age, type de lait pour
adultes donné, cette partie contient aussi un questionnaire qui a pour but d’étudier 1’dge de
I’enfant a I’introduction d’eau minérale, de robinet et de citerne( eau douce vendue dans des
véhicules ambulants ou des locaux) qui sert a la préparation des biberons (Q110- Q124).A la fin de
cette rubrique trois questions consacrees pour obtenir des informations genérales sur la santé de
I’enfant qui est en étude (affections infantiles, type d’affection chez 1’enfant, poids / age de
I’enfant de 18 mois (Q125 — g127).

» Rubrique 7 : Contraception et les pratiques d’allaitement au sein :

Ce questionnaire s’adresse a toutes les meres, d’abord pour savoir si elles connaissent que
I’allaitement au sein peut—€tre un moyen contraceptif, de les interroger sur la contraception
prescrite en maternité apres leur accouchement, sur son usage, pour combien de mois, les causes
de son arrét avant la date recommandée pour la changer, qui sont les intervenants, a quel moyen
contraceptif la mére a fait recours, analyser aussi les raisons pour les quelles certaines femmes
n’ont complétement pas utilisé la contraception prescrite en milieu assisté, la méthode a laquelle
ont-elles fait appel, voir également la méthode utilisée chez les femmes qui ont accouché a
domicile, si elles I’ont pratiquée aprés un avis médical ou non, si elle a été suivie pendant les six
premiers mois, si non quel est ’autre moyen contraceptif les femmes ont utilisé, contrdler
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I’emploi contraceptif de ces dernieres pendant les six mois et plus apres leur accouchement ,aussi
de les questionner sur si le changement contraceptif effectué lors les six premiers mois a-t-il été
assisté (avis médical) ou ce dernier revient a elle seule. Vérifier aprés combien de jours les
menstruations ont-elles recommencé durant la période puerpérale de la mére et sur la méthode de
la femme actuellement utilisée (Q12s— Q143).

» Rubrique 8 : Travail professionnel de la femme et I’allaitement :

Cette rubrique est destinée a toutes les méres exercant une activité professionnelle
rémunérées, elle a pour objectif d’identifier les raisons pour les quelles les méres travaillent,
dans quel secteur, leur affiliation a une caisse de sécurité sociale, si les frais sont ils remboursés
concernant leurs consultations prénatales et postnatales, si sont-elles bénéficiées d’un congé de
maternité, de combien de jours, sur la prolongation du congé, si oui combien de temps et pour
quelles raisons, si sont-elles bénéficiées des pauses (heures) pour allaiter lors de la reprise
professionnelle, combien d’heures par semestre, sur leur satisfaction ou non du temps consacré a
I’allaitement, sur s’il y a un lieu au travail ou la mere doit se déplacer ailleurs pour allaiter,
pendant le travail dans quel endroit ou chez qui 1’enfant est confié, durant la garde, quel est le
mode d’alimentation de I’enfant et qui lui fait ce choix (Q3s— Q1s3).

» Rubrique 9 : Opinions :

Cette partie permet de tester de fond si les méres ont le savoir et la culture de conserver le
lait au sein, dans quelles conditions, pour combien de temps (Qiss-Q1s6).Des questions a
connaitre qui sont les personnes responsables en cas des problémes de santé chez 1’enfant,
quelles sont les femmes qui allaitent mieux et plus, est- ce que sont les femmes qui vivent en
cohabitation, ou celles qui vivent indépendamment ou tout simplement un meilleurs allaitement
dépend de la volonté d’elles-mémes, déterminer 1’attitude de I’époux et la qualité de son soutien
a son épouse Vis-a-vis sa pratique de I’allaitement au sein, analyser également I’attitude des
personnes de I’entourage qui cohabitent la femme allaitante, vérifier si toutes les femmes sont
conscientes des bienfaits de 1’allaitement maternel, et examiner les raisons de leur recours a
I’alimentation artificiel a nos jours malgré les répercussions néfastes de ce mode de nourriture.
En dernier mesurer le degré de conscience des méres a quel niveau est-il vraiment nécessaire de
mettre en ceuvre une stratégie efficace susceptible de prémunir les enfants non seulement d’un
pays mais tous les enfants du monde des retards de croissance et de développement ainsi des
déficits sur les plans : affectif, psychologique, physique et cognitif (Q157— Q1e).

7)- Pré-test du questionnaire :

La mise a I’épreuve du questionnaire effectuée sur 30 femmes a aidé de reformuler
certaines questions, d’éliminer d’autres qui sont inutiles, d’assurer le temps nécessaire au
questionnaire au moment de son passage, heureusement les questionnées ont répondu aux
questions sans aucune difficulté, ce qui a permis la rédaction définitive du questionnaire.

8)-Difficultés rencontrées :
La réalisation de ce travail a rencontré de multiples difficultés, parmi lesquelles :
A)-Plan théorique :

Lors des entretiens accomplis avec divers médecins spécialistes et chercheurs ont tous
avou¢ qu’ils ont effectué des travaux sur le sujet soulevé, mais pour certains d’eux 1’acces a la
consultation de ces recherches est impossible pour des raisons inconnues.

71



CHAPITRE : 03

A I’exception des recherches d’enquétes nationales ou des théses de doctorat, au niveau
des centres de documentation et des directions telles : la direction de la santé et de la population
(DSP), I’organisation nationale des statistiques (ONS), au niveau de la wilaya d’Oran la
documentation est insuffisante, peu d’études régionales, sectorielles, pauvres en ce qui concerne
les données quantitatives et qualitatives, de fagon générale, le théme traité, souffre jusqu’a
présent de grandes lacunes, surtout les études socio-économiques et culturelles.

B)-Plan pratique :

La vaccination des enfants se fait uniquement le matin.

Les centres de PMI ont presque les mémes jours de vaccination : certaines ont un jour et

d’autres ont deux jours /semaine pour vacciner les enfants de 18 mois.

% Refus du personnel médical et I’agent vaccinal dans quelques PMI de coopérer et faciliter
la passation du questionnaire.

¢ Dans certains centres, 1’absence d’un lieu intime pour questionner de maniere
individuelle et libre et pour éviter la similitude des réponses des questionnées.

¢ Passer des jours au niveau des centres sans questionner a cause de 1’absence des enfants

7/ 7
L XA X4

agés de 18 mois, des fois 1’absence de la mére qui est remplacée par le pére, la grand-
mere ou la belle sceur.
% Souvent la passation du questionnaire est impossible pour certaines méres génées par la
présence de leur mari ou belle mere.
Durant la saison estivale, I’enquéte a passé des jours au sein des centres sans questionner

X/
°e

vu ’absence des méres et des enfants de 18 mois, soit a cause de la morbidité élevée
chez les enfants (diarrhée, fiévre, affection infantile...) soit a cause des vacances (une
part assez importante des meres sortent en voyage et reportent la vaccination
ultérieurement).

% Passer toute la matinée sans remplir aucun questionnaire dans certains services par
manque de vaccin pour les enfants de 18 mois.

s Cout ¢levé de I’enquéte : vu 1I’éloignement des PMI, il est impératif d’assurer un véhicule
de transport permanent durant toute la période de la réalisation de 1’enquéte.

9)-Champ d’observation :

Il s’agit d’un échantillon de 153 femmes rencontrées dans des centres de protection
maternelle et infantile (PMI) répartis a travers la commune D’Oran, elles sont accompagnées par
leurs enfants agés de 18 mois pour les vacciner. L’objectif de I’enquéte est :

D’analyser ’effet des facteurs socio-économiques et culturels sur les connaissances, attitudes et
pratiques de la femme concernant les raisons de 1’abandon 1’allaitement maternel et son impact
sur la santé de 1’enfant.

10)- Méthode de sondage et tirage de I’échantillon :

Par défaut des moyens, humain (enquétrices), matériel (budget, transport personnel), et
temps (durée limitée de I’enquéte), vu que ce travail est individuel, par peur de rencontrer des
contraintes antérieurement vécues avec les ménages lors le RGPH / 2008 comme le mauvais
accueil et le refus de répondre, I’étude a choisi d’étre effectuée au niveau des centres de
protection maternelle et infantile (PMI) pour des raisons de pratique et de sécurité. Apres avoir
contacté les responsables de la direction de la santé et de la population (DSP) pour 1’obtention de
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la liste des centres de protection maternelle et infantile(PMI) possibles de la commune d’Oran,
’actualisation de la cartographie sanitaire réalisé en 2008 a révélé qu’il en a au total :
-04 Etablissements publics de santé de proximité (EPSP) : ces derniers comprennent un
nombre déterminé de : Polycliniques, salles de soins et des services de santé publiques, a
I’intérieur il y a des centres de (PMI) qui se composent des services de vaccination.
-03 Etablissements hospitaliers spécialisés en gynécologie obstétrique (EHS): sont des
maternités qui se forment des centres de PMI, dans I’enceinte de ces derniers des services de
vaccination sont les suivants :
1)- EPSP d’Es-Seddikia : Comprend17 centres de PMI dont 02sont en réhabilités (arrét de
fonction) au moment de 1’enquéte, ce qui a donné 15 services de vaccination dans lesquels
I’enquéte s’est déroulée.
2)- EPSP de Front de mer : Se compose de 03 centres de PMI, ce qui a constitué au total 03
services de vaccination comme lieux d’enquéte.
3)- EPSP de Ghoualem : Se constitue de 08 centres de PMI, et les 08 services de vaccination
sont touchés par I’enquéte.
4)- EPSP de Bouamama : Comprend 08 centres de PMI dont 01 centre de PMI est en arrét de
travail au moment de I’enquéte, a défaut de matériel de vaccination, ce qui a permis a I’enquéte
d’étre réalisée que dansO7services de vaccination.
5)- EHS du point du jour : Est une maternité qui dispose d’un centre de protection maternelle
et infantile, mais le service de vaccination a été dissout car la maternité se confine d’offrir
uniquement les soins prénatals et postnatals aux femmes, d’autre part elle est promue d’étre une
maternité amie des bébés, donc c’est une unité qui s’est échappée au sondage.
6)- EHS Hai-El- Louz (ex : Amandiers) :
Est une maternité qui comprend un centre de protection maternelle et infantile, a ’'intérieur il y a
un service de vaccination.
7)- EHS des Pins (ex : Planteurs) :

Contient un centre de protection maternelle et infantile, plus un service de vaccination.
Pour la commune d’Oran, il y a eu donc au total 35 centres de protection maternelles et
infantiles comprenant des services de vaccination, vu ce nombre important et pour des raisons de
faisabilité (cout élevé de I’enquéte, temps limité, absence des moyens d’ordre humain et
matériel), il est nécessaire a 1’étude pour gagner du temps et faciliter I’opération de I’enquéte de
faire un choix raisonné des PMI dans lesquels 1’enquéte sur : ’abandon de 1’allaitement maternel
et son impact sur la santé de I’enfant, peut s’effectuer.
10.1)-Méthode de sondage :
L’enquéte a utilisé deux types de méthodes de sondage sont les suivantes :
1)- Sondage de grappe a deux degrés.
2)- Methode de Jacques Bernoulli pour le tirage aléatoire des PMI.
Le premier type de sondage suppose un tirage a deux degrés sont :
1.1)- Tirage au 1% degré (unités primaires) : représente 1’échantillon lieu, soit le centre de
protection maternelle et infantile (PMI) ayant un service de vaccination. Les probabilités de
tirage doivent étre égales et connues en accordant la méme chance a chaque unité de sondage
(unité primaire) d’appartenir a 1’échantillon.
1.2)- Tirage au 2fme degré (unités secondaires) : représente 1’échantillon de 1’étude, soit toutes les
meéres accompagneées par leurs enfants agés de 18 mois venues pour les vacciner
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10.2)- Choix des PMI :

Pour le premier degré du tirage, celui des PMI, il y en a 35 PMI qui sont opérationnelles au
moment de 1’enquéte existantes dans les quatre EPSP / deux EHS de la commune d’Oran, mais
leur répartition est inégale :

15 PMI dans EPSP/ Seddikia,

03 PMI dans EPSP/ Front de mer,

08 PMI dans EPSP/ Ghoualem,

07 PMI dans EPSP/Bouamama,

01PMI danseEHS/ Hai-Louz (Amandiers),

01 PMI dans EHS/ Les Pins (Planteurs).

Total = (15 + 03 + 08 + 07 + 01 + 01) = 35 PMI, le taux de sondage de 1/3 a paru plus
appropri¢é pour assurer la représentativité¢ des PMI, de telle sorte qu’un certain équilibre soit
établi entre les EPSP /EHS, le résultat de la division suivante constitue dans chaque EPSP le
nombre de PMI & enquéter :

EPSP / Seddikia : 15 PMI x 1/3 taux de sondage = 05 PMI / lieu d’enquéte.

EPEP / Front de mer : 03 PMI x 1/3 taux de sondage = 01 PMI /lieu d’enquéte.

EPSP / Ghoualem :08 PMI x 1/3 taux de sondage = 2.66 =03 PMI / lieu d’enquéte. Partant
du principe théorique : tant que 1’échantillon est important la marge d’erreur est faible.

EPSP / Bouamama : 07 PMI x 1/3 taux de sondage = 2.33 = 02 PMI / lieu d’enquéte.

EHS/ Hai-Louz (maternité) :01 PMI aenquéter.

EHS/ Les Pins (maternité) :01 PMI aenquéter.

10.3)- Méthode de jacques Bernoulli :

Elle repose sur un tirage de boules dans une urne contenant des boules de deux ou

plusieurs couleurs. Le résultat obtenu : la proportion d’un certain type de boules (blanches par
exemple) parmi un grand nombre de boules tirées au hasard avec ou sans remise est tres proche
dela proportion ces mémes boules dans 1’urne.
Apres avoir déterminé le nombre des centres « PMI » représentatif dans lesquels I’enquéte va
dérouler comme le montre le calcul ci-dessus, la méthode de Bernoulli a exigé a chaque (EPSP)
de noter toutes ses unités statistiques qui sont les noms de ses PMI subordonnées dans des petits
bouts de papier pliés et de les mettre dans 1’urne propre a 1’établissement, le tirage des PMI s’est
effectué dans quatre urnes / EPSP et les bouts de papier sont tirés avec des probabilités égales et
non nulles, au hasard et sans remise, cela veut dire que I'unité de sondage est exclue de la base
de sondage avant de procéder a un autre tirage. La signification statistique d’une telle expérience
est que les tirages des différentes unités sont dépendants puisque la probabilité de tirage d’une
unité de sondage dépend des unités déja tirées. Ce qui signifie qu’une unité de sondage ne peut
appartenir qu’une seule fois a 1’échantillon.
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Tableau n° 3: Les PMI échantillon/EPSP-EHS selon la méthode de tirage de Jacques Bernoulli.

EPSP/EHS PMI p(;%‘r’]‘]ﬂ;tr:fs”
Polyclinigue Seddikia 24
Polyclinique Fellaoucen 2 11
EPSP Seddikia Salle de soins Bendaoued 2
Salle se soins Belgaid
Salle de soins Gambetta 10
TOTAL 56
EPSP;T';?N de Miramar/J- Craft 34
TOTAL 34
Polyclinique-El-Ghoualem 10
EPSP-Ghoualem Lamur-El Hamri 14
Oussama - Boulanger 4
TOTAL 28
Polyclinique-Emir-Khaled 13
EPSP-Bouamama —
SSP-Eckmuhl 1 Mairie 7
TOTAL 20
EHS -Hai- Louz | Maternité-Hai-Louz 10
TOTAL 10
EHS- les Pins. | Maternité-Pins 5
TOTAL 5
TOTAL DES TOTAUX 153

Pour des calculs détaillés, voir les tableaux n° (1, 2, 3, 4,5 et 6) en annexe.

Il s’agit d’une étude transversale a intéressé 153 meres agées entre (19 ans-48
ans),accompagnées par leurs enfants agés de 18 mois pour les vacciner d’un secteur urbain de la
ville d’Oran, 1’étude s’est étalée de Juillet 2009 au Juin 2010, elle a permis de définir
I’échantillon de I’étude et les difficultés rencontrées, 1’enquéte ne s’est effectuée qu’apres avoir
collecté suffisamment d’informations citées ci-aprés et comprendre le fonctionnement des
services de vaccination dans chaque EPSP / EHS, a travers lequel les divers calculs sont réaliseés.
Au moment de I’enquéte, il s’est avéré que le vaccin est un flacon qui contient 20 doses, il ne
peut étre ouvert et utilisé qu’aprés avoir réuni 20 enfants en tous ages confondus aptes a la
vaccination : voir la table du calendrier vaccinal ci-dessous :
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Le calendrier vaccinal Algérien :

Age a la Vaccination Vaccin

Naissance BCG + POLIO + anti Hépatite B
01 mois Anti — Hépatite B
03 mois DTCoq * + POLIO ORAL
04 mois DTCoq + POLIO ORAL
05 mois DTCoq + POLIO ORAL + anti — Hépatite B
09 mois Antirougeoleux
18 mois DTCoqg + POLIO ORAL
06 ans DT Enfant + POLIO ORAL +

ANTIROUGEOLEUX
11 -13ans DT Adulte + POLIO ORAL
16 — 18 ans DT Adulte + POLIO ORAL
Tous les 10 ans apres 18 ans DT Adulte

10.4)- Méthode de calcul des enfants en tous ages confondus vaccinés pendant le jour :

La vaccination dans la journée dépend de la fréquence des enfants en tous ages confondus
qui se présentent de maniére aléatoire soit : faible, moyenne ou forte au niveau des services de
vaccination, vu que le produit est importé, couteux et quantifié au moment de ’usage, 1’agent
vaccinal ne doit et ne peut vacciner les enfants qu’apres avoir rassemblé au minimum le nombre
qui égal a 20 enfants, en cas ou le service regoit moins de 20 enfants/ jour, la vaccination doit
étre reportée, si le nombre d’enfants recu dépasse 20 enfants sans atteindre le chiffre double qui
est 40, un seul flacon doit-étre utilisé, si le nombre d’enfants dépasse les 40 sans atteindre les 60
enfants deux flacons vont étre utilisés, en cas ou les enfants atteignent les 60, trois flacons vont
étre ouverts car 1’agent chargé de la vaccination est strictement recommandé a 1’ouverture du
flacon d’utiliser la totalité du produit sans entrainer des perditions.

Durant la journée, le principe de travail de 1’agent vaccinal repose sur la méthode de
calcul suivante :

01 Flacon de vaccin = 20dose = 20 enfants en tous ages confondus.
02 Flacons de vaccin = 40 doses 40 enfants en tous ages confondus.
03Flacons de vaccin = 60 doses 60 enfants en tous ages confondus.

10.5)- Méthode de calcul des enfants en tous ages confondus vaccinés durant la semaine :

La vaccination des enfants en tous ages confondus se fait pendant les 5 jours suivants
(dimanche, lundi, mardi, mercredi et jeudi) dans la semaine, la méthode de calcul est :

01 Flacon de vaccin = 20 doses= 20 enfants x 5 jours de vaccination = 100 enfants a
immuniser / semaine.
02 Flacons de vaccin = 40doses= 40 enfants x 5 jours de vaccination = 200 enfants a
immuniser / semaine.
03 Flacons de vaccin = 60doses = 60 enfants x 5 jours de vaccination = 300 enfants a
immuniser / semaine.
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10.6)- Méthode de calcul des enfants en tous ages confondus vaccinés durant le mois :

La méthode de calcul de la proportion des enfants en tous ages confondus a vacciner au
cours du mois (04 semaines) est :

01 Flacon de vaccin = 100 enfants vaccinés dans la semaine x4 semaines=400 enfants a
immuniser dans le mois.
02 Flacons de vaccin = 200 enfants vaccinés dans la semaine x 4 semaines=800 enfants a
immuniser dans le mois.
03 Flacons de vaccin = 300 enfants vaccinés dans la semaine x4 semaines=1200 enfants a
immuniser dans le mois.

10.7)-Méthode de calcul de la fréguence moyenne des enfants agés de 18 mois :

Au moment de la vaccination des enfants, le produit (vaccin) est utilisé pour tous les ages
confondus, il est donc nécessaire de fractionner du total la portion de la population de 1’étude
qui s’intéresse uniquement aux enfants agés de 18 mois. Apres avoir consulté le registre du
service, dans lequel ’agent vaccinal enregistre dans chaque séance de vaccination les diverses
fréquences des enfants de 18 mois / jour, a travers lesquelles, I’étude en tenant compte de
nombre des flacons utilisés dans chaque séance de vaccination, a calculé la fréquence moyenne
de la maniere suivante :

Fréquence moyenne = fréquence minimale des enfants de 18 mois dans le jour + fréquence
maximale des enfants de 18 mois dans le jour / 2

Par exemple : en tenant compte de nombre de flacons de vaccin utilisés :
Fréquence minimale des enfants de 18 mois dans le jour = 08 enfants.
Fréquence maximale des enfants de 18 mois dans le jour = 16 enfants.

Fréquence moyenne = 8 + 16 = 24 / 2 = 12 enfants agés de 18 mois aptes a la vaccination /
jour.

Vu que la proportion des enfants agés de 18 mois sont moindres par rapport aux autres,
sont difficiles a les réunir, les agents chargés de la vaccination ont consacré des jours de
réception specialement pour immuniser les enfants de 18 mois, ces jours se varient selon
I’importance de diverses fréquences des enfants dans les PMI qui sont :

01 Jour pour les PMI ou la fréquence de la population de I’étude est faible durant la semaine.
02 Jours pour les PMI ou la fréquence de la population cible est moyenne durant la semaine.

03 Jours pour les PMI ou la fréquence des enfants agés de 18 mois est importante au cours de la
semaine.

10.8)- Méthode de calcul de la proportion des enfants de 18 mois vaccinés lors des jours
choisis dans la semaine :

La méthode de calcul de la proportion des enfants agés de 18 mois a vacciner selon les
jours choisis dans la semaine est la suivante:

La fréquence moyenne (& multiplier) par le nombre des jours choisis dans la semaine =
proportion des enfants 4gés de 18mois immunisés au cours de la semaine.
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D’apres I’exemple précédemment cité :

La fréquence moyenne= 12 enfants.

S’agissant d’un jour de vaccination choisi dans la semaine le calcul est :

12 enfants x 0 1 jour =12 : proportion des enfants & immuniser.

S’agissant de deux jours de vaccination choisis dans semaine le calcul est :

12 enfants x 02 jours = 24 : proportion des enfants a immuniser.

S’agissant de trois jours de vaccination choisis dans la semaine le calcul est :

12 enfants x 03 jours = 36 : proportion des enfants a immuniser.

10.9)- Méthode de calcul de la proportion des enfants de 18 mois vaccinés durant le mois :
Cette méthode repose sur le modeéle de calcul suivant :

La proportion des enfants agés de 18 mois immunisés dans la semaine (a multiplier) par 04
semaines (mois) = la proportion des enfants agés de 18 mois immunisés durant le mois, ces
proportions calculées au sein des PMI / mois, représentent 1’échantillon qui se constitue des
petits n, dont leur somme a permis le calcul de la population totale d’'un EPSP = le grand (N).Le
modele de calcul d’un mois est :

ni= 12 x 04 semaines = 48 enfants a vacciner dans la PMI;

n,= 24 x 04 semaines = 96 enfants a vacciner dans la PMl;,
n;= 36 X 04 semaines = 144 enfants a vacciner dans la PMIj
£ (N« N2+ N34 Nj)=N.

48 + 96 + 144 = 288

La taille de I’échantillon a enquéter, a consisté d’abord de calculer dans chaque centre de PMI un
pourcentage des enfants agés de 18 mois frégquentant le service de vaccination, ce dernier est
calculé de la fagon suivante :

n; = I’échantillon calculé dans chaque PMI.

N= la population totale de I’étude qui est la somme des petits n;.
Le pourcentage calculé : (%) =n/N.

Toujours selon I’exemple déja donné :

PMI;= 48 (n) /288 (N) = 0.1666%.

PMI,= 96 (n) /288 (N) = 0.3333%.

PMIs= 144 (n) / 288 (N)= 0.5%.

Dans cette enquéte, vu que I’effectif de la population (N) est variable entre les EPSP, I’étude a
fixé un taux de sondage uniforme de (1/5), pour assurer une répartition optimale et représentative
de I’échantillon de I’enquéte dans chaque EPSP, ce dernier est calculé :

Taux de sondage : 1/5.
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N =288
288 x 1/5=57.6 =58
La taille de I’échantillon d’un(EPSP) est : n = 58.

Ainsi, les résultats obtenus aux quatre EPSP seront a multiplier le taux de sondage calculé dans
chaque EPSP par les pourcentages calculés dans chaque PMI pour avoir enfin la proportion
finale d’enfants de 18 mois a enquéter par PMI.

L’exemple précédemment cité, présente le modele de calcul des proportions finales d’enfants de
18 mois a étudier :

PMI, = le pourcentage calculé (a multiplier) par le taux de sondage = proportion finale a
enquéter.

PMI;=0.1666 x 58 = 10 enfants &gés de 18 mois a enquéter.

PMI, = 0.3333 x 58 = 19 enfants agés de 18mois a enquéter.

PMI3= 0.5 x58 =29 enfants agés de 18 mois a enquéter.

11)- Etablissement hospitalier spécialisé en gynécologie obstétrique de Hai Louz :

11.1)- Méthode de calcul des enfants en tous ages confondus vaccinés pendant le jour :
02 Flacons de vaccin sont ouverts = 40 doses = 40 enfants a vacciner dans le jour.

11.2)- Méthode de calcul des enfants en tous ages confondus vaccinés durant la semaine :

La proportion des enfants en tous ages confondus vaccinés dans le jour (a multiplier) par 05
jours de la semaine = la proportion des enfants a vacciner dans la semaine.

40 enfants x 05 jours = 200 enfants a vacciner.

11.3)- Méthode de calcul des enfants en tous ages confondus vaccinés durant le mois :
200 enfants x 04 semaines = 800 enfants a vacciner.

11.4)-Méthode de calcul de la frégquence moyenne des enfants 4gés de 18 mois :
Fréquence moyenne= 06 enfants 4gés de 18 mois.

11.5)- Méthode de calcul de la proportion des enfants de 18 mois vaccinés lors des jours
choisis dans la semaine :

Jours choisis dans la semaine = 02.

06 enfants vaccinés dans le jour x 02 jours choisis dans la semaine = 12 enfants a vacciner.
11.6)- Méthode de calcul de la proportion des enfants de 18 mois vaccinés durant le mois :
12 enfants vaccinés dans la semaine x 04 semaines = 48 enfants.

11.7)- Méthode de calcul de la proportion des enfants de 18 mois a enquéter dans la PMI :
48 Enfants immunisés dans le mois x 1/5 le taux de sondage = 9.6 = 10 enfants a enquéter.
12)- Etablissement hospitalier spécialisé en gynécologie obstétrique des Pins :

12.1)- Méthode de calcul des enfants en tous &ges confondus vaccinés pendant le jour :
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02 Flacons de vaccin sont ouverts = 40 doses = 40 enfants a vacciner dans le jour.
12.2)- Méthode de calcul des enfants en tous ages confondus vaccinés durant la semaine :

La proportion des enfants en tous ages confondus vaccinés dans le jour (a multiplier) par 05
jours de la semaine = la proportion des enfants a vacciner dans la semaine.

40 enfants x 05 jours = 200 enfants a vacciner.

12.3)- Méthode de calcul des enfants en tous ages confondus vaccinés durant le mois :
200 enfants x 04 semaines = 800 enfants a vacciner.

12.4)- Méthode de calcul de la fréquence moyenne des enfants 4gés de 18 mois :
Fréquence moyenne = 03enfants 4gés de 18 mois.

12.5)-Méthode de calcul de la proportion des enfants de 18 mois vaccinés lors des jours
choisis dans la semaine :

Jours choisis dans la semaine = 02,

03 Enfants vaccinés dans le jour x 02 jours choisis dans la semaine = 06 enfants a immuniser.
12.6)- Méthode de calcul de la proportion des enfants de 18 mois vaccinés durant le mois :
06 enfants vaccinés dans la semaine x 04 semaines = 24 enfants.

12.7)- Méthode de calcul de la proportion des enfants de 18 mois a enquéter dans la PMI :

24 Enfants immunisés dans le mois x 1/5 le taux de sondage = 4.8 = 05 enfants a enquéter.
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Section 2 : Analyse de I’enquéte.
1)- Caractéristiques de I’habitat et du ménage :

Il s’agit de recueillir des informations sur le type de construction des enquétées, ainsi que sur sa
constitution en pieces, sur le nombre de ménages, familles et de personnes qui I’occupent.

1.1)- Type de construction :

Dans cette étude, il y a quatre types de construction dont trois sont maintenus : la villa,
I’immeuble, maison traditionnelle (haouch), et autre, concerne une construction non destinée a
I’habitation mais qui est en fait habitée de type précaire (baraque, tente, bidonville, gourbi,
garage, atelier,...), cette derniere n’est pas rencontrée au moment de [’enquéte, grace a
I’urbanisation qui a fait presque éradiquer ce type d’habitat dans la ville d’Oran.

Plus de la moitié des enquétées habitent dans des immeubles avec un pourcentage de 51,63%,
suivis par les maisons traditionnelles (haouch) 35,95%, et la villa représente que 12,42%, ceci
veut dire que les enquétées qui I’occupent sont moindres.

Tableau n° 4:Type de construction occupé.

type de construction Fréquence | %
Villa 19 12.42
Immeuble 79 51.63
Maison traditionnelle "haouch™ 55 35.95
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain

Graphique n° 1: Répartition des enquétées selon le type de construction.
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1.2)- Nombre de piéces réservées a ’habitation :

La taille du logement représente le milieu dans lequel vit et évolue I’individu, elle est une des
conditions sanitaires qui a une influence selon sa qualité et disponibilité sur 1’état de santé des
ménages qui I’occupent.
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Tableau n° 5: Nombre de piéces réservées a I’habitation dans le logement.

Nombre de piéces réservées a I'habitation | Fréquence | %

1 piece 2 1.31

2 pieces 31 20.26
3 pieces 78 50.98
4 pieces 17 11.11
5 pieces 7 4.58

6 pieces 11 7.19

7 pieces et plus 7 4.58
Total 153 100.00

Source : enquéte sur terrain

Quelque soit le type de construction, la plupart des logements habités comprennent 3
piéces soit respectivement 50.98%. Suivis par les Logements constitués de 02 piéces, soit de
20.26%. Les logements constitues avec le moins de pieces (1 piéce) soit de 1.31% représentent la
minorité des logements habités. Les logements constitués de 04 et 05 piéces qui conviennent
mieux au ménage algérien compte tenu de sa taille sont moindres, soit respectivement 11.11%
et 4.58%. Les logements constitués de 6 piéces (7.19%) et 7 piéces et plus (4.58%), ce type de
logement s’avére aussi plus moindre. Le nombre moyen de pieces calculé par logement est de 3
piéces.

Graphique n°2: Répartition des picces réservées a 1’habitation dans le logement.
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1.3)- Nombre de ménages dans le logement :

On appelle ménage un groupe de personnes sont généralement liées entre elles par les liens de
sang, de mariage ou par alliance (pére, mére, enfants, grand pére, grand-mére, belle meére
gendre,...) mais aussi d’autres personnes sans lien de parenté¢ (domestiques, pensionnaires,...)
vivant ensemble dans un méme logement, sous la responsabilité d’un chef de ménage, préparant
et prenant les principaux repas ensemble.
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Tableau n° 6: Nombre de ménages dans le logement :

Nombre de ménage(s) dans le logement | Fréquence | %
1 ménage 115 75.16
2 ménages 31 20.26
3 ménages 4 2.61
4 ménages 1 0.65
5 ménages 2 1.31
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain
Les résultats montrent que :
01 ménage dans le logement représente le pourcentage le plus élevé, il est de 75.16%.
02 ménages dans le logement représentent 20.26%.

Le tableau ci-dessus, indique tant que le nombre de ménages s’agrandit (03 ménages et plus), les
pourcentages s’amoindrissent, ce qui signifie que les ménages nombreux par logement en milieu
urbain (ville d’Oran) sont faibles.

Le nombre moyen de ménages dans le logement est de 1.32.

Graphique n° 3: Répartition des ménages dans le logement.
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1.4)- Nombre de familles dans le logement :

La famille se constitue d’un ensemble de personnes d’un méme sang (le pere, la mere, et les
enfants) vivant sous le méme toit.
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Tableau n°7 : Répartition des familles dans le logement.

Nombre de famille(s) dans le logement | Fréquence | %
1 famille 63 41.18
2 familles 66 43.14
3 familles 20 13.07
4 familles 2 131
5 familles 2 131
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Les résultats du tableau ci-dessus montrent que la majorité des logements comprennent 02
familles soit respectivement 43.14%, les habitats comprenant 01 famille sont en seconde position
sont de 41.18%. Les logements qui contiennent 03 familles représentent 13.07%. Les logements
qui comprennent 04 a 05 familles sont minoritaires, ne représentent que 1.31%. Le nombre
moyen de familles par logement est de 1.78.

1.5)- Nombre de personnes (taille du ménage) dans le logement :

D’apres le tableau ci-dessous, les ménages algériens se caractérisent par 1’'importance de leur
taille.

Tableau n°8 : Répartition des personnes dans le logement.

Nombre de personne(s) dans le logement | Fréquence | Pour cent
3 personnes 12 7.84
4 personnes 13 8.50
5 personnes 22 14.38
6 personnes 22 14.38
7 personnes 20 13.07
8 personnes 12 7.84
9 personnes 17 11.11
10 personnes 10 6.54
11 personnes 10 6.54
12 personnes et plus 15 9.80
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

En effet, les données de I’enquéte révelent que la taille bimodale se situe au niveau des
ménages de 5 et 6 personnes ; représentent 14.38%. Les ménages constitués de 7 personnes est
de 13.07%. La taille moyenne des ménages de moins de 5 personnes, représente 8.17%. La taille
moyenne des ménages de 8 personnes et plus, représente 8.37%. La taille moyenne du ménage
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est de 7.42. Il y a un écart de 1.92 point entre la taille moyenne du ménage observée et celle du
recensement général de la population et de 1’habitat de 2008 qui est de 5.5.

Depuis ces deux dernieéres décennies, I’Algérie a budgétisé de manicre particulicre le
secteur de I’immobilier, pour améliorer les conditions des habitats et de vie de la population en
générale, en outre, elle a connu des changements en matiere de fécondité, qui se traduit par la
baisse de la natalité, devant ce progrés global, en terme chiffré, a la lecture des données de
I’enquéte qui s’avérent relativement satisfaisantes a propos des résultats obtenus : nombre
moyen de piéces par logement = 03 pieces, le nombre moyen de familles / logement = 1.78 et
le nombre moyen des ménages / logement = 1.32 mais la taille moyenne de ménage dans le
logement = 7.42. Cette derniére reste importante et inadéquate par rapport a la taille de
logement.

Graphique n°4 : Répartition des personnes dans le logement.
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1.6)- La cohabitation :

Cette question va permettre d’avoir des informations sur s’il y-a dans la population
¢tudiée, des enquétées qui habitent avec d’autres personnes (membres de la famille ou de la
belle-famille) pour voir apres quelle est leur attitude vis-a-vis I’allaitante et 1’allaitement
maternel.

D’aprés le tableau n°07 (en annexe), 60.13% des femmes déclarent qu’elles vivent avec
d’autres personnes dont 54.90% d’enquétées habitent avec la belle-famille et 5.23% habitent
avec la famille de I’enquétée.

Par ailleurs, les femmes qui vivent indépendamment représentent39.87%.

En dépit des changements observés au niveau de la structure familiale, 1’apparition de la famille
nucléaire qui est la conséquence de son éclatement, le phénomene de la cohabitation s’avere
présente en milieu urbain de la ville d’Oran.
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Graphique n° 05: Répartition des femmes selon le type d'habitation dans le logement.
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1.7)- Distance entre le domicile et la structure de santé :

A travers le tableau n°08 (en annexe) plus de la moitié des enquétées 53.59% déclarent
faire entre 1 a 3 kilometres pour accéder a une structure de santé, et 46.41% font moins de 1
kilométre pour atteindre une structure de santé.

L a distance moyenne de I’ensemble est de 2 kilometres.

Le probléme de distance entre le lieu de résidence et une structure de santé s’est
remarquablement amélioré par rapport aux années antérieures grace aux implantations multiples
des établissements de santé, actuellement la ville d’Oran comprend des hopitaux, des maternités,
des polycliniques, des centres de santé et plusieurs salles de soins. La pluralité de ces derniers
dans les secteurs urbains et la disponibilité des moyens de transport ont facilité les déplacements
de la population pour se faire soigner.

2)- Caracteristiques de la population étudiée (meres):

Cette partie a pour étudier les principales caractéristiques demographiques et économiques
des femmes enquétées.

2.1)-Structure par sexe :

La structure par sexe n’est pas prise en compte car le phénoméne étudié (allaitement)
concerne du premier degré le sexe féminin, donc 1’échantillon de 1’étude se constitue
entierement de 153 femmes a enquéter.

2.2)- Structure par age :

L’échantillon est composé de 153 femmes, ce dernier est agé entre 19 a 48 ans, 1’age
moyen de ces femmes est de 33.59 ans, c’est une population moins jeune, mais en age de
procréer et en toute capacité d’allaiter.
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Tableau n° 9: Répartition des enquétées selon les groupes d’ages.

Groupes d’ages | Fréquence %
15-19 1 0.65
20-24 11 7.19
25-29 39 25.49
30-34 28 18.30
35-39 40 26.14
40-44 29 18.95
45-49 5 3.27
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain

L’examen de la structure par age de la population enquétée indique que :

K/
X4

)

K/

Les femmes agées de (15-19 ans) représentent le pourcentage le plus faible (0.65%) de la
population totale. A cette tranche d’age, un célibat féminin général est observé, actuellement
en milieu urbain, le mariage avant 20 ans est moins fréquent a cause de son cout élevé, ainsi
la procréation auprées ces ages est évitable, car elle entraine des complications majeures a
I’accouchement et a la santé de la mére et de 1’enfant.
Les femmes agées de (20-24 ans) représentent également un pourcentage minoritaire
(7.19%),ce qui confirme que le célibat féminin reste dominant. Alors qu’a partir de 20 ans et
plus les femmes sont en parfaite maturité pour procréer, ce groupe d’age représente le départ
de vie féconde de la femme.
Les femmes appartenant au groupe d’age (25-29 ans) représentent un pourcentage élevé
(25.49%).Ce groupe d’age, révéle que le célibat féminin a diminué ; le mariage de ces
femmes est contracté a temps et sont toujours en capacité de procréer et d’allaiter.
Les femmes appartenant au groupe d’age (30-34ans) représentent un pourcentage assez
important (18.30%).Biologiquement, cette tranche d’age indique que les femmes ont atteint
la valeur maximale de leur fécondité.
Les femmes qui font partie du groupe d’age (35-39 ans) représentent le pourcentage le plus
accru ; il est de 26.14% de la population enquétée. Normalement, cette catégorie d’age doit-
étre moindre avec une fécondité diminuée, car a partir de 35 ans et plus, les risques de
procréer s’élevent chez la femme. D’apres les données de 1’enquéte cette tranche d’age, a le
niveau le plus élevé de fécondité, parmi les facteurs qui ont accentué cette proportion, ce
n’est pas 1’age au premier mariage des femmes qu’il soit précoce ou tardif, mais a cause des
problémes de santé qui ont poussé plus de la moitié (57.50%) des femmes agées entre 35 a39
ans, de reculer 1’dge de leur accouchement, d’autres accusent leur oubli ou 1’échec des
moyens contraceptifs utilisés.
Les femmes agées de (40-44 ans) correspondent a un pourcentage assez important, il est de
18.95%. Les enquétées aupres ce groupe d’age se plaignent presque des mémes problémes
des enquétées aupres des 35 — 39 ans. Les femmes du groupe d’age (45-49 ans) représentent
un pourcentage moindre, il est de 3.27% du total de la population. Cette catégorie d’age est
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caractérisée par une descendance finale, malgré que les enquétées ont toujours leur
menstruation sont a la fin des années de leur procréation.

2.3)-Situation matrimoniale des enquétées :
L’age moyen au premier mariage des femmes est de 24.04 ans.

Tableau n° 10 : Structure des enquétées selon la situation matrimoniale.

Situation matrimoniale | Fréquence | %
Mariées 146 95.42
Divorcées 2 1.31
Veuves 5 3.27
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain

La structure des femmes agées entre 15 a 49 ans, selon 1’état matrimonial indique une
prédominance des femmes mariées, représentent en effet, 95.42% de 1’ensemble des enquétées.

Les parts des divorcées et des veuves parmi les femmes agées entre 15 — 49 ans sont tres faibles,
soit respectivement 1.31% et 3.27%.

Graphique n°06 : Répartition des enquétées selon la situation matrimoniale.
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2.4)- Niveau d’instruction :

Va permettre a 1’étude d’analyser I’impact du niveau d’instruction sur le comportement
des femmes en matiére d’allaitement.

Tableau n° 11: Répartition des enquétées selon le niveau d’instruction.

Niveau d'instruction Zréquenc %
Aucun 6 3.92
Primaire 17 11.11
Moyen 36 23.53
Secondaire 63 41.18
Supérieur 31 20.26
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain
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Les résultats issus montrent que la majeure partie des enquétées ont un niveau secondaire
(41.18%), les femmes ayant un niveau d’instruction moyen sont en deuxieéme position,
représentent (23.53%), les femmes qui ont le niveau supérieur représentent(20.26%) sont la
moitié de celles qui ont le niveau secondaire, les enquétées de niveau primaire correspondent a
(11.11%)également font la moiti¢ de celles qui ont le niveau moyen, les femmes qui n’ont aucun
niveau d’instruction représentent 3.92% de I’échantillon.

Partant des confirmations des recherches dans le monde sur les comportements des femmes
en matiere d’allaitement chez les populations internationales, « les caractéeristiques
démographiques des meres, notamment 1’age et le niveau d’instruction constituent des
instruments de base pour évaluer le niveau de nutrition, particulierement 1’aspect qualitatif de
I’allaitement. Les études au niveau mondial ont toujours témoigné que les femmes qui ont les
niveaux d’instruction suivants : secondaire, supérieur et méme parfois le moyen, sont — elles qui
donnent a I’enfant un meilleur allaitement maternel ».

A partir de-1a, si ce qui est dit ci-dessus sera pris comme référence internationale en
comparant ces confirmations avec les pourcentages de I’enquéte des trois derniers niveaux
d’instruction suivants : (23.53%) + (41.18%) + (20.26%) = 84.97%. Le pourcentage obtenu (84.97%)
indique que 1’écrasante partie des femmes ont un niveau d’instruction qui peut leur permettre
d’offrir un meilleur allaitement au sein.

Graphique n° 07 : Répartition des enquétées selon le niveau d’instruction.
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2.5)- Situation individuelle :
La situation individuelle est la situation de I’individu vis-a-vis de 1’occupation.

Tableau n° 12 : Répartition des enquétées selon leur situation individuelle.

Situation individuelle Fréquence |%
Femme ayant une activité a lI'extérieur | 62 40.52
Femme au foyer avec activité 10 6.54
Femme au foyer sans activité 81 52.94
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.
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Les données de 1’enquéte indiquent que la proportion des femmes au foyer sans activité
demeure la plus importante (52.94%), alors que la part des femmes actives est de 47.06% dont
40.52% représente la proportion des femmes ayant une activité a D’extérieur et 6.54% des

Graphique n° 08 : Répartition des enquétées selon la situation individuelle.
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2.6)- Situation dans la profession :

une autre personne comme salariée.

Les résultats du tableau n°® 09 (en annexe) révelent que La plupart des enquétées déclarent
qu’elles sont des salariées permanentes (79.17%), les restantes sont réparties entre, 11.11% sont
indépendantes, travaillent pour leur propre affaire sans employer aucune autre personne,6.94%
sont des salariées non permanentes et le pourcentage le plus faible (2.78%) représente celles qui
sont employeuses dans la profession, travaillant dans leur propre affaire, en employant au moins

Graphique n° 09: Répartition des enquétées selon la situation dans la profession.
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cette dernicre sur le pouvoir d’achat du ménage, car de nombreuses études au niveau mondial
confirment qu’au sein d’un couple dont la conjointe travaille, préfére donner des biberons avec
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des laits artificiellement préparés, au lieu d’allaiter au sein.
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Tableau n° 13 : Répartition des enquétées selon le revenu mensuel.

Revenu mensuel de la mere | Fréquence | Pourcentage
moins de 12.000 DA 4 5.56
12.000 -19.990 DA 16 22.22
20.000 - 29.900 DA 29 40.28
30.000 - 39.900 DA 16 22.22
plus de 40.000 DA 7 9.72
Total 72* 100

Source : enquéte sur terrain.
*81Femmes ne sont pas concernées car sont au foyer sans activite.

D’aprés le tableau ci-dessus, il s’avére que la plupart des enquétées actives (40.28%)
percoivent mensuellement un salaire qui varie entre (20.000 a 29.900 DA). 22.22% des femmes
percoivent un salaire qui varie entre (12.000 a 19.990 DA) et le méme pourcentage est constaté
chez des femmes qui gagnent un salaire qui varie entre (30.000 a 39.900 DA). Les enquétées qui
touchent un salaire moins du S.M.I.C, ne représentent que 5.56%, et celles qui touchent un
salaire allant de 40.000 DA et plus, sont aussi minoritaires, représentent 9.72%. Cependant, le
revenu mensuel moyen de I’échantillon (meéres) est de 28.800 DA.

Graphique n° 10 : Répartition des enquétées selon le revenu mensuel.
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3)- Caractéristiques démographiques du mari :

Au cours de I’enquéte, les femmes enquétées sont aussi interrogées sur les caractéristiques
démographiques de leurs époux et déclarent :

3.1)- Niveau d’instruction :

D’aprés les données du tableau n° 10 (en annexe), les époux de la majeure partie de la
population enquétée ont un niveau moyen et secondaire, soit respectivement 34.93% et
34.25%.Les époux qui ont un niveau d’instruction supérieur représentent de 22.60%.

Le pourcentage le plus faible représente 2.05% des époux qui n’ont aucun niveau d’instruction et
ceux qui sont de niveau primaire représentent seulement 6.17%.
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3.2)- Situation individuelle :

Les résultats du tableau n°® 11 (en annexe), révelent que les époux occupés représentent le
pourcentage le plus élevé 94.12% de la population enquétée, les maris inoccupés au moment de
I’enquéte correspondent a 1.31%et les parts des veufs (5 cas) et divorcés (2 cas) non déclarés
représentent 4.58%.

3.3)-Revenu mensuel :

Les données du tableau n° 12 (en annexe), indiquent que la grande partie des maris
(29.17%) percoivent un salaire qui varie entre 20.000 a 29.900 DA.

23.61% la part des epoux qui touche un salaire allant de 40.000 DA et plus, est en seconde
position, suivi par un pourcentage de 22.92% sont les maris ayant un revenu qui varie entre
30.000 a 39.900 DA. Les salariés ayant une rémunération qui varie entre 12.000 a 19.900 DA
représentent 21.53%. Les salariés ayant un revenu moins du S.M.I.C sont minoritaires, ne
représentent que 2.78% du total. Par ailleurs, le revenu mensuel moyen des maris est de 37.910
DA.

4)- Caractéristiques concernant la vie génésique de la mére :

L’enquéte a introduit un certain nombre de questions relatives a la vie féconde des femmes
enquétées, permettant d’examiner les principales caractéristiques concernant la vie génésique des
femmes et vérifier ensuite leur impact sur le comportement des femmes en matiére d’allaitement.

4.1)- Parite :

Il est demandé d’observer la parité des enquétées et son influence sur leur comportement
en mati¢re d’allaitement.

Tableau n° 14: Répartition des enquétées selon leur parité.

Parité Fréquence %
Primipare 43 28.10
Multipare 110 71.90

Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Les donneées recueillies révelent que la plupart des femmes interrogées sont des multipares,
représentent 71.90% du total et les femmes primipares correspondent a 28.10%.

4.2)- Nombre d’enfants en vie :

Il est important de quantifier le nombre des naissances vivantes des enquétées et mesurer le
poids de ce nombre sur leur pratique d’allaitement.
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Tableau n° 15 : Répartition des enquétées selon le nombre d’enfants en vie.

Nombre d'enfants en vie [ Fréquence| %
1 enfant 49 32.03
2 enfants 43 28.1
3 enfants 37 24.18
4 enfants 18 11.76
5 enfants 5 3.27
8 enfants 1 0.65
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Les résultats de I’enquéte montrent que la plupart des femmes enquétées déclarent d’avoir
un enfant en vie, représentent 32.03%.Les femmes ayant déclaré¢ d’avoir 2 enfants en vie
viennent en deuxiéme position, correspondent a 28.10%, et 24.18% la proportion des femmes
ayant un nombre de 3 enfants en vie. Il est également constaté avec I’accroissement du nombre
d’enfants en vie (4 enfants et plus) les proportions des femmes diminuent. L’enquéte révele que
le nombre moyen des naissances en vie est de 2.29 enfants /femme.

4.3)-Le désir d'avoir un autre enfant :

L’ Algérie connait une période de transition démographique caractérisée par une baisse de
la fécondité, le comportement procréateur des couples Algériens et le désir d'avoir d'autres
enfants se rétrécissent de plus en plus a cause des circonstances et les conditions socio-
¢conomiques de la nouvelle vie que connait 1’ Algérie durant ces dernicres décennies.

Tableau n° 16 : Répartition des enquétées selon leur désir d'avoir un autre enfant.

Dans I'avenir, souhaitez-vous avoir un autre . 0
Fréquence %o
enfant
Oui 87 56.9
Non 59 38.6
Ne sait pas 7 4.6
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Le tableau fait ressortir que plus de deux quarts (56.9%) des femmes souhaitent d'avoir un autre
enfant, 38.6% ne désirent plus en avoir et les indécises représentent 4.6%.

93



CHAPITRE : 03

Graphique n°11 : Répartition des enquétées selon le désir d’avoir un autre enfant.
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4.4)- Le désir d'allaiter :

Cette question va permettre a I'étude d'analyser et voir les femmes qui désirent plus tard d'avoir
un autre enfant si elles ont tendance a allaiter et pour combien de mois.

Tableau n° 17 : Répartition des enquétées selon leur souhait d'allaiter.

Si oui jusqu'a quel age (mois) penserez-vous l'allaiter. | Fréquence %
> égal 06 mois 41 47.1
(07mois a 12 mois) 32 36.8
( 13 mois a 18 mois) 8 9.2
(19 mois a 24 mois ) 4 4.6
Jamais 2 2.3
Total 87* 100

Source : enquéte sur terrain.

*66Femmes ne sont pas concernées dont : 59 ne désirent plus avoir un autre enfant et 07 sont indécises.

Les données de I'enquéte indiquent que pres de 47.1% des femmes pensent allaiter leur futur
enfant au sein jusqu'a I'age de 06 mois, 36.8% pensent le nourrir au sein entre (07mois a 12
mois), 9.2% souhaitent le faire entre (13 mois a 18 mois), 4.6% des enquétées pensent donner le
sein entre (19 mois a 24 mois) et 2.3% ne pensent pas allaiter. Cependant, la durée moyenne de
I'allaitement des futurs enfants est de 1.80 mois. Cette durée est inquiétante pour l'avenir de
I'allaitement a Oran et doit secouer la réflexion et la conscience de la santé publique et les partis
concernés.
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Graphique n° 12 : Répartition des enquétées selon leur souhait d'allaiter.
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4.5)- Temps entre deux naissances pour mieux allaiter :

L'OMS et L'UNICEF recommandent trois années et au-dela, cette période durant laquelle la
meére peut poursuivre l'allaitement jusqu'a deux ans ou plus de I'enfant. La troisiéme année, la
femme qui allaite peut se reposer et récupérer ses forces en cas ou elle désire refaire une autre
grossesse.

Tableau n° 18 : Répartition des enquétées selon le temps entre deux naissances pour mieux
allaiter.

A votre avis, combie_n de temps pensez-vous _nécessaire Fréquence %
entre deux naissances pour mieux allaiter.
01 an 24 15.7
02 ans 47 30.7
03 ans 42 27.5
Plus de 03 ans 40 26.1
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Le tableau montre que 30.7% la majorité des femmes pensent que le temps de deux ans est la
durée qu'il faut pour mieux allaiter. 27.5% pensent que trois ans est le temps qu'il faut entre deux
naissances pour allaiter, 26.1% des femmes pensent qu'il faut plus de trois ans et 15.7% pensent
qu’un an est le temps suffisant pour nourrir le bébé au sein.

95



CHAPITRE : 03

Graphique n°13 : Répartition des enquétées selon le temps entre deux naissances pour mieux
allaiter.
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5)-Les visites prénatales et le role de I’information médicale en matiére d’allaitement
au sein :

5.1)- Visites prénatales :

Dans de nombreux pays, les femmes déclarent que pendant les visites prénatales les
informations prodiguées sont la raison principale de leur décision d’allaiter immédiatement et
exclusivement au sein et a réaliser les meilleures pratiques d’allaitement possibles.

Tableau n° 19: Répartition des enquétées selon leur pratique des consultations prénatales.

e e e | e |
oui 152 99.3
non 1 0.7
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

99.3% presque la totalité des femmes interrogées ont déclaré pratiquer des consultations
prénatales, par contre 0.70% seulement une femme n’a effectué aucune visite prénatale, la
raison de non-consultation d’aprés sa déclaration, I’absence de problémes de santé pendant la
grossesse.

96



CHAPITRE : 03

Tableau n° 20 : Répartition des enquétées selon le nombre de consultations prénatales.

Si oui, combien de fois | Effectifs | %

1 3 2

2 6 3.9
3 25 16.4
4 23 15.1
5 40 26.3
6 et plus 55 36.3
Total 152* 100

Source : enquéte sur terrain

*01Femme n’a pas répondu car elle n’a pratiqué aucune consultation prénatale.

Le tableau ci-dessus montre que 1’écrasante majorité des enquétées ont effectué¢ des
consultations prénatales avec une variabilité observée au niveau du nombre de consultations,
26.3%la proportion la plus importante des femmes qui ont déclaré faire 5visites durant la
grossesse, 16.4% ont déclaré effectuer 3 consultations, et 15.1% la part des femmes ayant fait 4
consultations. Le nombre de consultations le moins réduit (1 examen prénatal) est de 2% et le
nombre le plus élevé (11 examens prénatals) est de 0.7%.Par ailleurs, le nombre moyen de
consultations de 1’échantillon atteint 5.28.

5.2)- Lieu des visites prénatales :

L’enquéte s’est intéressée a 1’observation des lieux ou les femmes ont choisi suivre leurs
soins prénatals et voir si dans ces lieux les femmes ont eu 1’acces a I’information et aux conseils
en matiere d’allaitement au sein.

Tableau n° 21 : Répartition des enquétées selon le lieu des visites prénatales.

Ou avez-vous été suivie? Effectifs | Pourcentage
Maternité (EHS). 1 7
Cabinet médical prive. 64 42,1
PMI d'un centre de santé. 30 19,7
Polyclinique ou/et clinique privée. 1 7
Cabinet médical privé + PMI d'un centre de santé. 56 36,8
Total 152* 100

Source : enquéte sur terrain.

*01Femme n’a pas répondu car elle n’a pratiqué aucune consultation prénatale.
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le tableau montre que 42.1% la grande partie des femmes a effectué des visites prénatales
aupres d’un cabinet médical privé, 36.8% des femmes ont été examinées dans un cabinet
médical privé et dans un centre de santé ( PMI), 19.7% des enquétées ont effectué leurs
contrdles dans un centre de santé (PMI), tandis que dans la clinique privée et la maternité,
aucune différence n’est observée au niveau des examens prénatals, les parts sont nettement
faibles, se situent autour de 0.7%.L’enquéte conclut que la plupart des femmes se font suivre
dans des établissements de santé privés.

Graphique n°14 : Répartition des enquétées selon le lieu des visites prénatales.
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5.3)- Qualité du personnel médical :

Le personnel médical qualifié joue un réle important auprées des femmes, pendant leurs soins
prénatals, I’accouchement et postnatals, il constitue également un intervenant adéquat et efficace
pendant les périodes d’allaitement.

D’apres le tableau n° 13 (en annexe), révele que 38.8% des femmes ont été suivies
exclusivement par un gynécologue, 36.8% des femmes qui ont été examinées par un
gynécologue et une sage-femme, 19.7% ont été consultées uniquement par une sage-femme,
alors que 4.6% ont déclaré d’étre examinées par un médecin généraliste.

5.4)- Sources d’information :

Les sources d’information ont une grande utilité pour sensibiliser et informer les femmes
sur 'importance et les bénéfices indéniables et perdurables de 1’allaitement sur la santé de la
mere et de ’enfant.
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Tableau n°® 22 : Répartition des enquétées selon les sources d’information sur 1’allaitement
maternel.

Ya-t-il d'autres sources d'information? Fréquence | Pourcentage
Milieu familial 94 61,44
Religion musulmane 7 4,58
Milieu professionnel 4 2,61
Dans le voisinage ou chez les amies 1 0,65
Milieu familial, le voisinage ou les amies 7 4,58
Médias :( radio; tv locale ou étrangere; journaux; internet) 1 0,65
Milieu familial et la religion 14 9,15
Milieu familial et professionnel 17 11,11
Milieu familial et les médias 6 3,92
Milieu familial, professionnel et les médias 2 1,31
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

La source principale en matiére d’information sur 1’allaitement est : « le milieu familial »
cité par 61.44% des femmes. Les sources qui s’averent assez importantes sont :

Le « milieu familial et professionnel » cités par 11.11% des femmes, le « milieu familial et la
religion » donnés par 9.15% des femmes.

Les plus faibles sources d’informations sont : la «religion musulmane » déclarée par
4.58% des femmes, le « milieu professionnel » par 2.61% des enquétées.

Les «médias » et les «voisines / amies » constituent des sources négligeables en matiere
d’information pour 0.65% de la population enquétée. Alors qu’en Europe, les médias constituent
des sources cruciales d’éducation, d’information et de sensibilisation notamment en matiére
d’allaitement.

99



CHAPITRE : 03

Graphique n°15 : Répartition des enquétées selon les sources d’information.
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5.5)- L’information médicale en matiére d’allaitement maternel pendant les visites
prénatales :
Les résultats du tableau n° 14 (en annexe), indiquent pres de la moitié (51.3%) des
femmes ont répondu (oui) ayant recu des informations sur 1’allaitement au cours de leur
grossesse et 48.7% des femmes n’ont regu aucune information en matiére d’allaitement.

Tableau n° 23 : Répartition des enquétées selon les informations regues pendant la grossesse.

Si oui, quels types d'information. Fréquence %
bienfait sur la santé de I'enfant. 14 17.95
:z?;‘ait sur la santé de I'enfant et de la 46 58.97
bienfait sur la santé de la mére. 6 7.69
bienfait psychologique a I’enfant. 12 15.38
Total 78* 100

Source : enquéte sur terrain.
*75 Femmes ne sont pas concernées dont : 74 n’ont pas regu d’informations pendant les visites
prénatales et 01 femme n’a effectué aucune consultation prénatale.

Les données de 1’enquéte montrent que les 58.97% la part la plus importante des femmes avoue
avoir ’information que : I’allaitement est un bienfait sur la santé de I’enfant et de la mére.

17.95% des femmes ont l'information que I’allaitement est un bienfait sur la santé de 1’enfant.

15.38% ont recu lI'information que l'allaitement est un bienfait psychologique a I’enfant.

100



CHAPITRE : 03

7.69% la part la plus faible des femmes qui a été informée que : I’allaitement est un bienfait sur
la santé de la mére.

Aprés avoir connu les types de renseignements donnés aux femmes pendant leurs soins
prénatals, 1’étude a vérifié minutieusement la quantité et la qualité de ces informations avancées
par les femmes, malheureusement ces deux dernieres de la plupart des femmes restent formelles
et restreintes en matiére d’allaitement maternel.

Graphique n° 16 : Répartition des enquétées selon les types d’informations.
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5.6)- Préparation physiologique a I’allaitement durant les soins prénatals :

La préparation psychologique a I’allaitement est impérative a partir de la fin du sixieme
mois de la grossesse, car elle permet de détecter les éventuels problemes qui peuvent
compromettre la poursuite et la réussite de 1’allaitement maternel. Généralement ces problémes
sont mineurs confrontés chez les méres, concernent : les mamelons fissurés, douloureux, courts
ou ombiliqués, I’engorgement mammaire, les mastites et les abces du sein. Les prestataires de
soins peuvent montrer aux femmes durant les séances prénatales comment prendre soin de leurs
seins et comment remédier aux sensations génantes lors de 1’allaitement.

Les résultats obtenu dans le tableau n° 15 (en annexe), indiquent que 1’écrasante majorité
des femmes (99.34%) n’ont pas regu une préparation physiologique durant les soins prénatals,
par contre une femme seulement (0.66%) déclare avoir recu une préparation prénatale a
I’allaitement maternel. La préparation physiologique au cours de la grossesse est complétement
négligée de la part des prestataires de soins de santé.

101



CHAPITRE : 03

6)- Connaissances et pratiques d’allaitement maternel apreés I’accouchement :

Dans les établissements de soins et d’accouchement, I’assistance des prestataires de soins
est trés utile, veille @ montrer aux femmes les bonnes méthodes d’allaitement, a les encourager
d’allaiter de maniére optimale et a les inciter de suivre et améliorer leurs pratiques d’allaitement.
Les prestataires de soins et les soins postnatals ont un effet tres efficace sur la gestion des
difficultés rencontrées, et sur le comportement et les pratiqgues des femmes en matiere
d’allaitement.

6.1)- Lieu d’accouchement :

Tableau n° 24 : Répartition des enquétées selon le lieu d’accouchement

Lieu de votre accouchement Frégquence %
Hépital (CHU) 54 35.29
Maternité (EHS) 68 44.44
Polyclinique ou / et clinique privée |24 15.69
A domicile avec assistance 7 4.58
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

D’aprés les résultats issus, il s’aveére que (44.44%) la plupart des enquétées ont accouché
dans la maternité, la part qui a accouché a 1’hopital s’¢léeve a 35.29%. Les femmes qui ont
accouché dans une clinique privée atteint 15.69%. Cependant, les femmes qui ont fait un
accouchent a domicile avec assistance représentent 4.58%.

Graphique n°17 : Répartition des enquétées selon le lieu d’accouchement.
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6.2)- Personnel médical chargé de I’accouchement :

D’aprés le tableau n° 16 (en annexe), indique que 44.44% des femmes ont été assistées par une
sage-femme pendant 1’accouchement, la part qui a été assistée par un gynécologue obstétricien
atteint 28.76%, les femmes assistées par une sage- femme et médecin stagiaire correspondent a
13.07%. 5.88% la proportion assistée par un gynécologue obstétricien et une sage-femme au
moment de I’accouchement. 3.27% une minorité a été assistée par un médecin stagiaire et
celles qui ont accouché a domicile ont été assistées par une sage-femme traditionnelle (gabla)
représentent 4.58% de la population totale.

Graphique n°18: Répartition des enquétées selon la qualité du personnel chargé de
I’accouchement.
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6.3)-Qualité d’assistance en lieu d'accouchement :

Le tableau n° 17 (en annexe), montre que :

Prés de la moitié 49.3% des femmes ont jugé que la qualité d’assistance en lieu
d’accouchement n’est pas tellement satisfaisante, 32.9% ont jugé qu’il n’y-a aucune qualité
d’accueil hospitalier. 15.1% 1’ont jugée assez satisfaisante.2.7% la part minoritaire qui 1’a

énoncée trés satisfaisante.
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Graphique n°19 : Répartition des enquétées selon la qualité d’assistance en lieu
d’accouchement.

B trés satisfaisante

m assez satisfaisante

= pas tellement

H pas du tout

49.3

6.4)- Nature d’accouchement :
Le tableau n° 18 (en annexe) ressort les résultats suivants :
Plus de la moitié 60.13% des enquétées ont fait un accouchement normal.

16.34% des femmes ont accouché avec une césarienne non programmée et 9.15% ont accouché
avec une césarienne programmée.

14.38% des femmes ont eu un accouchement difficile. 1l est important de préter attention a
la femme enceinte, notamment au moment de son accouchement, de réunir toutes les conditions
pour I’aider a accoucher sans difficulté, car la nature d’accouchement empreint de maniére
bonne ou mauvaise 1’état psychologique de la femme et donc sa décision initiale d’allaiter.

Graphique n°20 : Répartition des enquétées selon la nature d’accouchement.
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6.5)- Sexe de I’enfant de 18 mois :

D’apres le tableau n° 19 (en annexe) les résultats de I’enquéte révelent des différences, le
sexe masculin est supérieur représente 58.17%, et le sexe féminin correspond a 41.83%.
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6.6)- Poids de I'enfant a la naissance :

Le tableau n° 20 (en annexe) indique que plus de la moitié (65.4%) des nouveau-nés sont nés
avec un poids normal qui varie entre 2,500 kilogrammes a 3,500 kilogrammes.

22.9% des nouveau-nés sont nés avec un poids de plus de 3,500 kilogrammes ce dernier est
considéré au dessus de la normal.

11.8% des bébés sont nés avec un poids de moins de 2,500 kilogrammes. Le poids moyen a la
naissance de I’échantillon est de 2.11 kilogrammes en cas ou le bébé aura une complication de
santé, l'insuffisance de poids peut le mener a la mort.

Graphique n°21 : Répartition des enquétées selon le poids de I’enfant a la naissance.
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6.7)- Placement du nouveau-né apres l'accouchement :

Les hépitaux et centres d'accouchement peuvent supporter l'allaitement immédiatement apres la
naissance du bébé par la cohabitation, c'est-a-dire le fait de placer les nouveau-nés avec leurs
meéres pendant le séjour a I'hdpital, encourage un contact précoce entre mére et nouveau-né, ainsi
que l'allaitement.

Les résultats du tableau n°21 (en annexe) montrent que 58.8% des nouveau-nés sont placés
dans le méme lit de leur mere, 28.1% sont placés dans un autre lit mais dans la méme piece et
13.1% sont mis dans une autre piéce.
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Graphique n° 22: Répartition des enquétées selon le placement du nouveau-né apres
I'accouchement.
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6.8)- Bienfaits de I’allaitement maternel sur la santé de I’enfant :

L’enquéte a tenté de vérifier le niveau de connaissances des femmes sur les bienfaits de
’allaitement maternel sur la santé de 1’enfant.

Tableau n° 25: Répartition des enquétées selon leurs connaissances sur les bienfaits de
I’allaitement au sein sur la santé de 1’enfant.

Connaissez-vous les bienfaits de I’allaitement au sein sur la santé de I’enfant.|Effectifs (%
meilleure nutrition pour une bonne croissance 99 64.7
des échanges psychoaffectifs intenses avec la mere 33 21.6
il préserve contre la diarrhée 4 2.6
il préserve contre l'allergie 4 2.6
Il préserve contre les affections et infections. 6 3.9
Ne sait pas. 7 4.6
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

En termes de connaissances des bienfaits de I’allaitement au sein sur la santé de I’enfant, la
plupart des enquétées (64.7%) déclarent connaitre que I’allaitement est un meilleur aliment
pour la croissance de I’enfant. 21.6% des femmes savent que I’allaitement constitue des
échanges psychoaffectifs intenses entre la mére et le nouveau-ne. 2.6% les plus faibles
proportions des femmes ayant déclaré connaitre que I’allaitement préserve contre la diarrhée et
contre l'allergie suivie par 3.9% des femmes sont au courant que le lait au sein préserve contre
les affections et les infections et 4.6% des femmes ne connaissent aucun bienfait de 1’allaitement
sur la santé de ’enfant.
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6.9)- Bienfaits de I’allaitement maternel sur la santé de la mére :

L’étude a également essayé d’examiner les connaissances des enquétées sur les bienfaits de

I’allaitement au sein sur la santé de la mére.

Tableau n° 26 : Répartition des enquétées selon leurs connaissances sur les bienfaits

I’allaitement au sein sur la santé de la meére.

de

Connaissez-vous les blenfalts de | gllaltement au sein Effectifs Pourcentage
sur la santé de la mere ?

il réduit le risque de cancer du sein 62 40,52

Il réduit le cancer du sein et de lI'ovaire. 5 3,27

Effet contraceptif + il réduit le cancer du sein. 1 ,65
Effet contraceptif, il réduit le cancer du sein et de 3 196

I'ovaire. '
Effet contraceptif + il réduit I'némorragie + le cancer
. L 2 1,31
du sein et de l'ovaire.

ne sait pas 80 52,29

Total 153 100

Source : enquéte sur terrain

Les resultats obtenus indiquent que plus de la moitié (52.29%) des femmes interrogées ne
savent pas que I’allaitement au sein a des bienfaits sur la santé de la mére, 40.52% des femmes
connaissent que I’allaitement réduit le risque de cancer du sein, les proportions des femmes
déclarant savoir deux connaissances ou plus varient de maniere tres faible dont :

3.27% une minorité de femmes ne connait que I’allaitement réduit le cancer du sein et de
I’ovaire. 1.96% peu de femmes connaissent que 1’allaitement a un effet contraceptif, peut
réduire le cancer du sein et de 1’ovaire. 1.31% deux femmes connaissent que ’allaitement a un
effet contraceptif, diminue la perte de sang postpartum et réduit le cancer du sein et de I’ovaire.

0.65% une part négligeable connait que 1’allaitement a un effet contraceptif et réduit le cancer du
sein.

6.10)- Intervenants au début de I’allaitement en lieu d’accouchement :

De meilleures pratiques d’allaitement réalisées ont connu un support efficace de la part des
personnes de santé dans les hopitaux, les maternités et les établissements de soins, un autre
support fournis par les membres de 1’entourage de 1’allaitante pour I’encourager a allaiter en
rentrant chez elle.

Selon les données du tableau n° 22 (en annexe) 85.1% des femmes ont allaité au sein
aprés l'accouchement sans étre aidées (par leur propre gré). Pas de disparité observée dans
I’intervention des membres de I’entourage 6.1% les parts respectives des personnes de la
famille du mari et de la femme qui I’ont poussée a allaiter, alors que le personnel de santé quant
a lui le réle et le devoir de veiller sur les méres pour qu’elles allaitent représente que 2.6%.
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Graphique n°23: Répartition des enquétées selon le support initial donné aux meres apres
I'accouchement.
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6.11)- Temps de la premiére tétée d’allaitement apreés I’accouchement :

D’aprés la recommandation mondiale, les femmes doivent immédiatement allaiter dans
I’heure qui suit la naissance du bébé car un allaitement immédiat ou précoce allonge et stimule
la production du lait maternel.

Quelque soit le lieu d’accouchement, le tableau n° 23 (en annexe) indique que 90.35%
des femmes ont allaité au sein tout-juste aprés leur accouchement, par contre 9.65% des
femmes n’ont pas allaité au sein immédiatement apres leur accouchement.

6.12)-Temps de la premiére tétée :

Le tableau n° 24 (en annexe) montre que les proportions des premiéres tétées d’allaitement
aprés I’accouchement varient selon les heures déclarées sont :

46.6% des enquétées ont allaité au sein apres les (3 a 6 premiéres heures) de leur
accouchement. Le temps de la premiére tétée pour la majeure partie des femmes semble-t-il étre
loin de la recommandation mondiale.

20.4% des femmes ont allaité au sein aprés les (6 a 12 heures) de la naissance du bébé. Ce
temps demeure loin de la référence internationale.

15.5% des femmes ont nourris au sein aprés (2 a 3 heures).
13.6% ont allaité au sein aprées (1 a 2 heures) de la naissance du bébé.

2.9% ont allaité au sein dans les (30mn a 1 heure) aprés 1’accouchement. Cette durée de la mise
au sein s’accorde avec la recommandation de ’OMS, mais la part des enquétées qui a allaité
précocement reste faible.

1% de la population enquétée a allaité immédiatement dans les 30 minutes qui suivent
I’accouchement. Ce temps correspond parfaitement a la recommandation mondiale mais une
seule femme a allaité aprés 30 minutes qui suivent la naissance du bébé. Cependant, le temps
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moyen de la premiere mise au sein du bébé juste aprés sa naissance reste loin et de la
recommandation internationale est de 4.65 heures.

Graphique n° 24 : Repartition des enquétées selon le temps de la premiere tétée d'allaitement.
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6.13)- Premier aliment donné avant I’allaitement au sein :

Quelques minutes apres la naissance du bébé, ou au cours des six premiers mois de vie,
quelque soit le type d’aliment donné, I’eau et les autres liquides ou aliments font généralement
plus de mal que de bien aux nouveau-neés car ils augmentent le risque de maladies diarrhéiques et
autres maladies, méme s’ils ne sont pas contaminés, ils irritent les intestins du bébé et créent un
déséquilibre dans les bactéries protectrices des intestins. Par ailleurs, il est important pour la
santé du nouveau-né que la meére lui donne immédiatement son colostrum, ¢’est-a-dire le lait
jaune produit par les seins de la mére au cours des premiers jours apres 1’accouchement. Le
colostrum comprend des concentrations ¢levées d’hydrates de carbone, de protéines et
d’anticorps (faisant 1’effet d’un vaccin pour prévenir les infections), et n’irrite pas les intestins du
nouveau-né comme le font les liquides.

Les résultats du tableau n° 25 (en annexe) indiquent que toutes les enquétées ont un
comportement similaire en matiére de nutrition. Il s’avére que presque tous les nouveau-nés ont
recu plusieurs types de liquides juste aprés la naissance et avant d’étre allaités au sein, en effet,
36.8% de nouveau-nés ont consommeé uniquement de la tisane, I’OMS considere ce don précoce
des liquides comme un crime commis contre un corps immature, 21.1% des bébés ont consommé
de la tisane et du miel pur, cet acte est considéré comme un double crime en donnant deux
liquides inappropriés et en une seule fois au bébé, 18.4% des bébés ont pris du miel pur, 12.3%
ont consommé de I’eau sucrée et de la tisane ,le bébé regoit trois aliments en un seul coup :(I’eau
+ sucre + la tisane) donc il s’agit d’une condamnation triplée, 7% ont pris de 1’eau sucrée, alors
que 4.4% de nouveau-nés n’ont rien consomme.
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Graphique n°25 : Répartition des enquétées selon le premier aliment donné avant 1’allaitement
au sein.
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6.14)- Durée de séjour en milieu hospitalier :

Généralement, pour un accouchement normal la durée de séjour en milieu assisté est de 48
heures, durant ce temps la femme et son bébé sont systématiquement examinés avant qu'ils
quittent la maternité et en cas ou la femme accouche par une césarienne il est impératif de la
retenir et la laisser sous surveillance medicale pour un temps de 96 heures ou plus pour gérer les
éventuels problémes qui peuvent suivre I'accouchement.

Les résultats du tableau n°26 (en annexe) indiquent que plus de deux quarts (67.81%) des
enquétées ont séjourné pendant 02 jours révolus. 20.55% ont séjourné pendant 04 jours et au
dela en milieu hospitalier, I’enquéte a observé des proportions de séjour faibles dont :

5.48% des femmes ont demeuré 03 jours, 4.11% ont eu une durée de séjour de 04 jours révolus,
alors que 2.05% des enquétées ont passé une durée de moins d’un jour en lieu d’accouchement.
Cependant, la durée de s¢jour moyenne de 1’échantillon est de 2.73 jours.
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Graphigue n°26 : Répartition des enquétées selon la durée de séjour en milieu hospitalier.
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6.15)- Qualité de I’information pendant le séjour hospitalier :

Les informations sur 1’allaitement au sein prodiguées aux femmes apres leur
accouchement, peuvent a la fois supporter la décision initiale des femmes d’allaiter, et leur
capacité de maintenir leur choix et de réussir.

Quelque soit le lieu d’accouchement et la durée de séjour, le tableau n° 27 (en annexe)
montre que plus de la moitié 55.48% des femmes n’ont pas re¢u des informations sur
I’allaitement au sein, 40.41% la proportion des enquétées qui ont regu des informations pas
tellement importantes, par contre la part qui a regu des informations assez satisfaisantes ne
représente que 4.11%. Aucune enquétée n’a répondu avoir recu une ou des informations trés
satisfaisantes en matiére d’allaitement.

Graphique n°27 : Répartition des enquétées selon les informations regues pendant le séjour
hospitalier.
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6.16)-Examen médical du nouveau-né en milieu hospitalier :

Il est obligatoire pendant le séjour hospitalier, le pédiatre examine de maniere systématique
le bébé pendant les 48 heures pour faire le point sur son comportement en général et sur sa fagon
de se nourrir. Durant I’examen le pédiatre conseille la mére d’allaiter au sein car il apporte au
bébé les constituants nutritifs les mieux adaptés a son développement, en particulier cérébral.

Toutes les enquétées révelent que I’ensemble des nouveau-nés ont recu un examen médical
aprés 1’accouchement sans étre incitées d’allaiter au sein exclusif pendant les six premiers mois,
quelque soit le milieu hospitalier (étatique ou privé) et la durée de séjour.

6.17)-Examen médical apres le retour a la maison :

Certaines femmes apres avoir quitté le lieu d’accouchement voient qu’il est nécessaire de
vérifier encore 1’état du bébé, généralement sont des femmes qui n’arrivent pas communiquer
avec leurs bébés apres leur retour a la maison, soit parce que sont des femmes qui n’ont pas eu le
temps de poser toutes les questions qui leurs tracassent, notamment les jeunes mamans en lieu
d’accouchement. La visite du pédiatre va leur permettre d’établir un contact important avec le
bébé, apprendre a le nourrir et savoir quand il est satisfait.

Concernant I’examen médical du bébé apres avoir quitté le milieu hospitalier (étatique ou
privé) et celles qui ont accouché a domicile, le tableau 28 (en annexe), révele que 31.37% des
femmes déclarent avoir fait un autre examen médical chez un pédiatre privé sans étre
recommandées par ce dernier d’allaiter au sein exclusif pendant les six premiers mois et 68.63%
des femmes n’ont pas fait.

Graphique n° 28: Répartition des enquétées selon I’examen médical apreés le retour a la maison.
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6.18)-Consultation pré- vaccinale (PMI) de I’enfant :

Tous les enfants en age de vaccination doivent étre examinés par un médecin pour vérifier
si son état de santé au moment de vaccination lui permet d’étre immunisé et ceci par I’absence
des affections et des infections mais en cas ou le médecin diagnostique ces dernieres chez
I’enfant telles que les bronchites ou la diarrhée la vaccination sera reportée jusqu’a ce que
I’enfant soit rétabli, également le médecin de la (PMI) doit orienter la mere vers le mode de
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nutrition le plus approprié au bébé en Ilui donnant des conseils médicaux actualisés sur
I’importance d’allaiter de maniére optimale et veiller a surveiller le régime alimentaire du bébé a
travers les rendez-vous vaccinal, tout en encourageant la mére d’allaiter au sein et pour
longtemps .

Les résultats du tableau n° 29 (en annexe), montrent que plus de la moitié 67.32% des
femmes avouent que leurs enfants ont fait une consultation pré-vaccinale mais elles ne sont pas
recommandées a allaiter au sein exclusif et 32.68% des enquétées déclarent n’avoir pas regu une
visite pré-vaccinale.

Graphique n° 29 : Répartition des enquétées selon les motivations du médecin en matiere
d’allaitement exclusif pendant les consultations pré-vaccinales.
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6.19)- Type d’allaitement donné pendant le séjour hospitalier :

Les prestataires de soins dans les hopitaux et centres d’accouchement, peuvent supporter
I’allaitement immédiatement apres la naissance d’un bébé en aidant les meres a commencer a
allaiter plus tot et de maniére optimale par la cohabitation qui consiste a placer les nouveau-nés
avec leurs meres pendant le séjour en lieu d’accouchement, a prévenir les meres des dangers liés
au fait de donner d’autres liquides que le colostrum au nouveau-né, et de lui donner des aliments
supplémentaires avant six mois et comment gérer les difficultés qu’elles peuvent rencontrer
durant I’allaitement.

Quelque soit le lieu d’accouchement, les résultats du tableau n° 30 (en annexe), indiquent
que 71.24% des nouveau-nés sont allaités au sein immédiatement apres leur naissance, dont
52.94% des bébés ont regu un allaitement au sein avec d’autres liquides et 18.30% sont nourris
au sein exclusif. 15.03% des nouveau-nés qui sont allaités au mixte, dont 14.38% sont nourris
au mixte plus d’autres liquides et 0.65% sont alimentés au mixte. Cependant 9.15% des
nouveau-nés nourris au biberon plus d’autres liquides. Les nouveau-nés qui n’ont rien regu en
lieu d’accouchement ne représentent que 4.58%.
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Graphigue n°30 : Répartition des enquétées selon le type d’allaitement donné pendant le séjour
hospitalier.

4.58

14.38

H Sein exclusif

B Sein + liquide (s)

M Biberon + liquide (s)

M Allaitement mixte

H Allaitement mixte + liquide (s)

= N'arien regu

6.20)- Type d'allaitement donné au nouveau-né juste- apres le retour a la maison :

Selon les données du tableau n° 31 (en annexe) révelent que 74.51% des femmes ont
donné le lait au sein apres leur retour a la maison, 15.03% des femmes ayant suivi I’allaitement
mixte et 10.46% des femmes ont suivi I’allaitement au biberon.

Graphique n° 31 : Répartition des enquétées selon le type d’allaitement continué au retour a la
maison.
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6.21)-Nombre de tétées au sein par 24 heures pendant les premiers mois :

Normalement, les nourrissons en bonne santé tetent 8 a 12 fois toutes les 24 heures car
I’estomac de ces derniers est de petite taille et doit étre rempli souvent. Une femme doit allaiter
son béb¢ sur demande, jour et nuit. Le nombre idéal varie avec 1’dge de I’enfant, soit entre 10 et
12 allaitements par jour au cours des premiéres semaines apres la naissance, puis entre 8 et 10
fois par jour, y compris au moins une fois par nuit au cours des premiers mois. Les séances
d’allaitement pendant la journée ne doivent pas étre espacées de plus de quatre heures le jour, et
de plus de six heures la nuit.
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La lecture du tableau n° 32 (en annexe), indique que le nombre moyen de tétées par 24
heures est de 10.55 pendant les premiers mois, ce nombre est presque identique a la référence
internationale : (12 tétées/24 heures), quelque soit le niveau d’instruction, 1’age et la situation
individuelle des enquétées, les fréquences de tétées d’allaitement les plus élevées comprennent
8, 10 et 12 tétées/ 24 heures soit respectivement 14%, 21.1% et 21.9%.

Graphique 32 : Le nombre de tétées donné par 24 heures.
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6.22)- Rythme de I’allaitement au sein :

Il est de plus en plus admis que la tétée doit-étre libre, réglée par le bébé lui-méme ; ceci est
valable pour la durée de chaque tétée, comme pour I’horaire et la fréquence des tétées. Cet
allaitement a la demande se base ainsi sur les signes de faim du bébé ; la mere va reconnaitre le
moment ou son enfant réclame la tétée ; pour qu’elle puisse le faire, le point essentiel est que
I’enfant soit pres d’elle.

Les donnees du tableau n°33 (en annexe) indiquent que plus de deux quarts (61.40%) des
enquétées allaitent selon les besoins de I’enfant, 23.68% des femmes nourris leur enfant toutes
les deux heures et 14.91% allaitent les bébés aprés chaque trois heures.
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Graphique n°33 : Répartition des enquétées selon le rythme de 1’allaitement au sein.
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6.23)- Temps de la séance d’allaitement au sein :

Pendant les deux premiers mois de son existence, au fur et a mesure que le nourrisson
apprend a mieux s’alimenter, la plupart des séances d’allaitement durent entre 20 et 45 minutes.
Généralement, une femme doit allaiter le bébé des deux seins pendant chaque séance, en laissant
le bébé terminer sur un sein avant de passer a 1’autre (2 moins que le nourrisson ne souhaite pas
continuer & téter sur le deuxiéme sein).

Les résultats du tableau n° 34 (en annexe) révelent que plus de deux quarts( 60.53%)
des enquétées ont moins de 20 minutes pour allaiter leur bébé, quantala durée idéale (20 a
45 minutes) cette derniere ne représente méme pas le un quart de I’échantillon correspond
a 19.30%. 15.79% est la part qui allaite entre (45 mn a 60 mn) et 4.39% est la proportion la
plus faible qui a (60 mn et plus) pour allaiter au sein.
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Graphique n° 34: Répartition des enquétées selon le temps des séances d’allaitement au sein.
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6.24)- Age du maintien de I'allaitement exclusif:

D'apres les derniéres recherches scientifiques en matiére d'allaitement, 'OMS affirme que le lait
maternel seul (sans l'associer avec d'autres aliments solides ou liquides) quelconque, méme pas
de I'eau peut completement nourrir un bébé pendant les six premiers mois de sa vie vu qu'il est
complet dans sa composition nutritionnelle et facilite au bébé de digérer les nutriments dont il a
besoin, il permet de maintenir la bonne santé du nouveau-ne, stimule la croissance et le
développement sains d'un enfant, mieux que tout autre substitut, les bebés qui sont nourris au
sein ont un risque plus bas de déces, a la fois pendant la premiere enfance (moins d'un an) et la
petite enfance (de I'age d'un an a cing ans).

Les résultats du tableau n°35 (en annexe) indiquent que 72.81% des enquétées avouent n'avoir
complétement pas pratiqué I'allaitement exclusif, par ailleurs 19.30% déclarent l'avoir maintenu
pendant moins d'une semaine, 7.02% l'ont maintenu entre 07 a 14 jours, par contre l'enquéte a
observé 0.88% qui I'a maintenu jusqu'a 28 jours et I'age moyen du maintien de l'allaitement
exclusif de I'échantillon atteint seulement les 7.64 jours. Malheureusement la situation de
I'allaitement exclusif & (06 mois) dans la commune d'Oran dans cette étude n'enregistre aucun
niveau de pratiqgue comparable a I'échelle nationale et mondiale du moment qu'aucune enquétée
n'a allaité de maniere exclusive, jusqu'a ce que son bébé ait six mois et I'enquéte a enregistré des
pourcentages négligeables et insignifiants pour les comparer.
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Graphique n° 35 : Répartition des enquétées selon le maintien de I'allaitement exclusif.
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6.25)- Age du maintien de I'allaitement au sein:

A partir de I'age de six mois, les bébés ont besoin d'une variété daliments en plus du lait
maternel. Les autres aliments procurent alors des nutriments supplémentaires pour une
croissance et un développement normaux. L'allaitement continue néanmoins a apporter une
contribution importante, bien au-dela des six premiers mois. L'allaitement peut et doit continuer
jusqu'a I'age de deux ans ou plus car il fournit de I'énergie, des protéines et d'autres nutriments
comme de la vitamine A et du fer a I'enfant qui grandit. Lorsque les autres nutriments sont peu
abondants, le lait maternel peut continuer a fournir la moitié ou plus des nutriments d'un jeune
enfant.

Le tableau n° 36 (en annexe) montre que :

35.96% des enquétées ont maintenu I'allaitement au sein jusqu'a 01 mois (voir le tableau
n°36.1 en annexe) dont :

48.78% des enquétées ont un niveau secondaire,
21.95% des enquétées ont un niveau moyen,
17.07% des femmes ayant un niveau supérieur,
12.20% ont un niveau primaire.

15.79% la part de la population qui a maintenu I'allaitement jusqu'a 02 mois (voir le
tableau n° 36.2 en annexe) dont :

44.44% presque la moitié des enquétées ont un niveau secondaire,
38.89% de femmes ayant un niveau moyen,
11.11% ayant un niveau supérieur et

5.56% n'ayant aucun niveau d'instruction.
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23.68%la proportion qui a pratiqué I'allaitement jusqu'a 03 mois (voir le tableau n°36.3 en
annexe) dont :

40.74% de femmes ont un niveau d'instruction secondaire,
22.22% des enquétées ayant un niveau d'instruction supérieur,

14.81% représentent les parts des enquétées qui ont les niveaux d'instruction suivants : moyen
et primaire,

7.41% des femmes qui n'ont aucun niveau d'instruction.

3.51% des femmes qui ont allaité jusqu'a 06 mois (voir le tableau n°36.4 en annexe) dont :
Un quart (25%) seulement une femme s'avére avoir un niveau d'instruction primaire,

Deux quarts (50%) deux femmes de I'échantillon ont un niveau d'instruction secondaire,

Un quart (25%) uniquement une femme est de niveau supérieur.

8.77% ont maintenu l'allaitement au sein jusqu'a 18 mois (voir le tableau n°36.5 en annexe)
dont :

Prés de la moitié des enquétées (40%) ont un niveau d'instruction secondaire,
30% des femmes ont un niveau moyen,

20% n'ont aucun niveau d'instruction, et

10% seulement une femme a un niveau supérieur.

Cependant I'age moyen du maintien de l'allaitement au sein (sevrage) est de 3.78 mois, il y-a une
similitude entre I'age moyen de I'enquéte et celui de national (3 mois) selon I'enquéte (MICS;
2006).
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Graphique n° 36 : Répartition des enquétées selon le maintien de lI'allaitement au sein.
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6.26)- Raisons d'arrét de I'allaitement au sein avant les six premiers mois :

Pour I’intérét général de la santé de la mére et de I’enfant, les femmes doivent allaiter
précocement au sein et de maniere exclusive jusqu’a 1’age de six mois et a partir de cet age
’allaitement peut et doit &tre continué¢ avec une nourriture complémentaire jusqu’a 1’age de deux
ans ou plus. Malheureusement, il y-a- beaucoup de femmes dans le monde pratiquent un
allaitement court (méme pas a six mois) pour de nombreuses raisons.

L'OMS recommande l'allaitement au sein exclusif (optimal) au cours des six premiers mois de
vie, car le lait maternel est une substance vivante riche en anticorps et en cellules
immunocompétentes qui protegent le bébé contre les infections les diarrhées, si frequentes et
dangereuses pendant les premiéres semaines. Ces cellules et ces anticorps sont impossibles a
fabriquer industriellement; le lait artificiel ne peut donc en contenir, méme lorsqu'il est dit
"maternisé". L'eau, lait artificiel et d'autres liquides ou aliments pendant les six premiers mois de
vie font augmenter le risque de maladies diarrhéiques et autres maladies en irritant les intestins
du bébé et créent un déséquilibre dans les bactéries protectrices des intestins.

Selon les données du tableau n° 37(en annexe), montrent que 45.40% des femmes
déclarent que I’insuffisance de lait est la cause principale d’avoir pratiqué un allaitement court,
38.10% des femmes avouent que la reprise de 1’activité professionnelle est la seconde raison. Pas
de différence entre les proportions des femmes qui révélent que les raisons suivantes : la
« croissance insuffisante de 1’enfant » et « les problemes de sein » sont les causes de leur arrét
précoce d’allaiter au sein, représentent 6.20%. 4.10% des femmes déclarent que leur état de
santé est la raison pour laquelle ont arrété d’allaiter avant les six premiers mois.
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Graphique n° 37: Répartition des enquétées selon les raisons d'arrét de lI'allaitement au sein
avant les six premiers mois.
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6.27)- Raisons de non-allaitement maternel :

Normalement, toutes les femmes peuvent et doivent allaiter au sein sans difficulté, sauf dans des
cas suivants :

Galactosémie congénitale (rare);
Intolérance au lactose (exceptionnelle);
Psychose maternelle grave;

Meére porteuse du virus VIH.

Les données du tableau n°38 (en annexe) montrent que 37.50% des femmes ont avoué que la
premiere raison de leur non- allaitement est "lI’absence de montée laiteuse". 31.25% des
enquétées ont déclaré qu'elles n'ont pas désiré allaiter au sein. 18.75% ont avoué que la raison
de leur non-allaitement est le "stress". 12.50% ont déclaré que les problemes de sein sont les
raisons de leur non-allaitement.

Graphique n°38 : Répartition des enquétées selon les raisons de non- allaitement maternel.
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6.28)- Age de I'enfant a I'introduction d'eau :

Le bébé n'a pas besoin d'eau, pendant le premier semestre, car le lait maternel contient tous les
éléments nutritionnels et les immunités pour satisfaire totalement aux besoins nutritionnels d'un
nourrisson surtout au cours des six premiers mois de sa vie.

Le tableau n°39 (en annexe) révele que quelque soit le type d'allaitement donne, 32.68% des
enquétées ont avoué que I'age de I'enfant a l'introduction d'eau est moins d'une semaine, sont
suivies par 32.03% des femmes l'ont introduite a quelques heures apreés la naissance du bébé.
28.10% l'ont donnée dans les 24 heures. 6.54% peu de femmes qui ont donné l'eau entre 1 a 2
semaines et 0.65% une femme seulement a introduit I'eau au bébé entre 3 & 4 semaines. Par
ailleurs, I'age moyen a l'introduction d'eau est de 2.16 jours. Ce dernier indique qu'il ya une

précocité qui peut —étre dangereuse avec des retentissements nocifs sur la santé publique dans le
futur.

Graphique n° 39 : Repartition des enquétees selon I'age de I'enfant a I'introduction d'eau.
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6.29)- Age de I'enfant a I'introduction de tisane :

A partir de I'dge de six mois, L'OMS recommande aux meres d'introduire les liquides. La tisane
doit- étre donnée de maniére rare afin d’éviter de désordres intestinaux, généralement
accompagnés de diarrhées qui constituent la principale cause de déces chez les bébés.

Le tableau n°40 (en annexe) montre que quelque soit le type d'allaitement donné, plus de la
moitié 63.4% des femmes ont donné de la tisane quelques heures apreés la naissance des bébés.
19.6% des meres ont donne au bébé de la tisane dans moins d'une semaine. 9.8% l'ont donnée
entre 1 a 2 semaines apres la naissance des bébés. 6.5% peu de femmes l'ont introduite dans les
24 heures et 0.7% une seule femme I'a donnée entre 3 a 4 semaines. Cependant I'age moyen a
l'introduction de la tisane est de 1.78 jour. Ce qu’il y a a affirmer que la tisane est pernicieuse
avant I'age de 06 mois.
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Graphigue n° 40: Répartition des enquétées selon I'age de I'enfant a l'introduction de tisane.
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6.30)-Age de I'enfant a I'introduction de jus :

Méme le jus, les bébés doivent commencer a le consommer a partir du deuxieme semestre, la
période pendant laquelle les intestins sont matures et aptes a digérer d'autres aliments sans
aucune difficulte.

Les données du tableau n°41(en annexe) indiquent que quelque soit le type d'allaitement donné,
plus de la moitié 62.7% des femmes ont donné de jus aux bébés a I'age de 03 mois. 22.9% la
part qui I'a proposé a 04 mois. 9.2% la proportion de femmes qui a commencé a donner le jus a
I'dge de 02 mois. 0.7% des proportions des femmes qui ont donné le jus aux bébés a I'age de
"01 mois" et "05 mois" alors que 3.9% des enquétées n'ont jamais donné de jus a leurs bébés.
L'age moyen a l'introduction de jus est de 4.33 mois, son introduction reste précoce et peut
causer des problémes morbides & la santé générale.

Graphique n° 41 : Répartition des enquétées selon I'age de I'enfant a l'introduction de jus.
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6.31)- Age de I'enfant a I'introduction des semi-solides :

Au-dela de 06 mois, le bébé a nécessairement besoin a des semi- solides, les parents doivent
donc commencer progressivement a les donner au bébé en plus du lait maternel- notamment des
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produits laitiers, des denrées semi-solides des fruits et des légumes et leur variété peut augmenter
peu a peu.

A la lecture des données du tableau n° 42 (en annexe), quelque soit le type d'allaitement donné,
il est constaté que la plupart (57.5%) des enquétées ont commencé tét (& 03mois) a donner aux
bébés des semi-solides. 31.4% des femmes I'ont commencé a I'age de 04 mois. (6.5%) une
minorité qui a donné des semi-solides a I'dge de 05 mois. (2%) des parts des femmes qui ont
introduit des semi-solides a "06 mois" et " 07 mois". (0.7%) une proportion négligeable qui a
introduit des semi-solides a I'age de 02 mois. Par ailleurs, I'dge moyen a l'introduction des semi-
solides est de 3.58 mois. Ce dernier s'avere aussi précoce et inquiétant, peut-étre plus tard une
source de problemes de santé.

Graphique n° 42 : Répartition des enquétées selon I'age de I'enfant a l'introduction des semi-
solides.
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6.32)- Age de I'enfant a I'introduction des solides :

De six mois a au moins deux ans, le bébé commence a grandir de maniere rapide, cette
croissance exige plus que le lait maternel et les aliments semi-solides, une autre variété
complémentaire d'aliments solides, notamment de la viande hachée, la volaille, le poisson et les
ceufs. Cependant, il est souhaitable que la mére continue a allaiter fréquemment le bébé sur
demande, et donne a celui-ci des quantités de plus en plus importantes d'autres aliments apres
chaque tétée.

A travers les résultats du tableau n° 43 (en annexe), quelque soit le type d'allaitement donné, il
est constaté que l'introduction des aliments solides se fait de maniere précoce a (05 mois) de la
majorité des enquétées (54.8%). 16.3% ont donné une nourriture solide a I'age de 04 mois et
15% l'ont commencée a 6 mois. Toutefois, 9.2% des enquétées ont donné une alimentation
solide a partir de 07 mois. Par contre 4.7% peu de femmes ont introduit de maniére presque
appropriée des aliments solides a partir de 08mois a 12 mois. L'age moyen de I'échantillon a
I'introduction des solides est de 5.37 mois, il s'avere tot par rapport a I'age recommandé a
I'échelle mondiale.
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Graphique n° 43 : Répartition des enquétées selon I'age de I'enfant a l'introduction des solides.
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6.33)- Age de I'enfant a I'introduction de nourriture familiale :

A I'dge de 12 mois, la plupart des enfants peuvent manger les mémes aliments que le reste de la
famille, tant que la nourriture est préparée de maniere diététique a ce que I'enfant puisse la
digérer facilement.

Les données du tableau n°44 (en annexe) ont fait ressortir que 36.6% des femmes ont
commencé a donner de nourriture familiale aux bébés a I'age de 10 mois. 20.3% I'ont donnée a
I'dge de 09 mois. 15.7% et 15% des parts des femmes ayant commencé la nourriture familiale a
partir des ages de 12 mois et de 08 mois. 7.8% la part qui I'a introduite a I'age de 11 mois.
1.3% et 3.3% sont des proportions les plus faibles des femmes ayant donné une alimentation
familiale a I'age de 06 mois et 07 mois. Par ailleurs, I'age moyen a l'introduction de nourriture
familiale est de 9.74 mois, ce dernier se révele ainsi précoce a la recommandation internationale,
cette précocité peut représenter un danger sur la santé des jeunes enfants.

Graphique n° 44 : Répartition des enquétées selon I'age de I'enfant a I'introduction de
nourriture familiale.
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6.34)-Intervenants de la diversification alimentaire :

Ce n’est qu’a six mois, les intestins seront matures et aptes a recevoir d’autres aliments en plus
du lait maternel, la raison pour laquelle I’OMS et d’autres organismes de I’ONU, conseillent les
parents de commencer progressivement & donner au bébé des liquides puis des denrees semi-
solides aux aliments solides, et leur variété peut augmenter peu a peu. Cependant, il est
souhaitable que la mere continue a allaiter fréquemment jusqu’a 1’dge de deux ans et au dela le
bébé sur demande, et donne a celui-ci des quantités de plus en plus importantes d’autres
aliments apres chaque tétée.

Les résultats du tableau n°45 (en annexe) révelent que la majorité 32.68% des enquétées
commencent a diversifier I’alimentation de leurs bébés selon leurs propres connaissances
acquises antérieurement, 27.45% ont diversifi¢ par I’intermédiaire du personnel de santé
pendant des périodes de vaccination, 20,26% ont introduit d’autres aliments en faisant recours au
carnet de santé de ’enfant, ce dernier contient des instructions a tort a propos de I’age de la
premiére introduction alimentaire qui est mentionné a (04 mois) dans les carnets de santé, alors
que I’age approprié de la premiére diversification doit-étre commencée a partir de 06 mois et
plus. Cette instruction erronée doit-étre rectifiée et reformuler par le ministere de la santé et de
la population, afin de pouvoir éviter a la population de pratiquer des instructions fausses ayant
des retentissements difficiles a gérer et a supporter. D’autres intervenants sont données mais
sont moins importants.

Graphique n° 45 : Répartition des enquétées selon les intervenants de la diversification
alimentaire.

M vos propres connaissances
1.96
3.92_°88 131 32.68

1]~

H Personnel de santé

20.26

H Personne de votre entourage

M Carnet de santé de |'enfant

M vos propres connaissances + personnel de santé.
VOS propres connaissances + personne de votre

27.45 entourage.
Vos propres connaissances + pédiatre.

6.33)- Type du sevrage :

Le sevrage est tres difficile a déterminer, mais généralement, il revient a la décision de I'enfant.
L'arrét de I'allaitement maternel doit-&tre progressif, en augmentant le nombre de repas et en
diminuant le nombre de tétées, arréter les tétées nocturnes en dernier lieu.

Les résultats du tableau n° 46 (en annexe) montrent que plus de la moitié 76.6% des femmes

ont sevré leurs bébés de maniére brutale, ce mode est vivement déconseillé par les pédiatres car il

désordonne le fonctionnement des intestins et provoque généralement des diarrhées séveéres qui
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peuvent a leur tour déshydrater 1’enfant jusqu’a 1’entrainé a la mort. 23.4% ont sevré de maniére
progressive.

Graphique n° 46 : Répartition des enquétées selon le type du sevrage
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6.36)- Motifs du sevrage :

Le sevrage le plus naturel est celui ou c'est I'enfant lui-méme qui montre des signes de
désintéressement a l'allaitement tout en acceptant fort bien les autres aliments. Cette période
coincide souvent avec le renforcement de la dentition.

Le tableau n°47 (en annexe) indique que 52.6% I'équivalent de plus de deux quarts des
enquétées ont révélé que "le lait maternel insuffisant” est le principal motif de l'arrét de
I'allaitement au sein sont suivies de un quart 25.5% des femmes ont arrété de nourrir au sein a
cause de la reprise de l'activité professionnelle. D'autres motifs d'arrét sont donnés et moins
importants dont:

7.3% des femmes ont accusé le " lait maternel insuffisant + I'enfant refuse le sein".
6.6% ont déclaré que leurs enfants ont refusé le sein.
5.1% des enquétées ont révélé que leur état de santé (maladie) qui est en cause.

2.9% ont déclare " problémes de sein™ sont les motifs du sevrage.
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Graphique n° 47 : Répartition des enquétées selon les motifs du sevrage.
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6.37)-Age de I'enfant a I'introduction de lait pour adultes :

L'allaitement au sein ou artificiel (infantile) peuvent et doivent continuer jusqu'a I'age de deux
ans, au-dela des deux ans, les parents peuvent donner des laits pour adultes aux bébés, car ces
derniers, quelque soit leur qualité ne peuvent contenir les nutriments de base ni substituer
I'allaitement au sein a défaut le lait infantile (maternise).

Le tableau n° 48 (en annexe), montre que la plupart (31.2%) des enquétées ont commence a
nourrir leurs bébes des laits pour adultes a I'age de 13 mois, sont suivies de 18.1% l'ont donnés a
12 mois, 15.2% des femmes i ont introduit les laits pour adultes a I'age de 10 mois et 11.6%
celles qui lI'ont proposés a partir de I'age de 11 mois. L'enquéte a observé des fluctuations des
proportions a d'autres ages mais sont moins importantes dont :

0.7% une part négligeable a introduit le lait pour adultes a I'4ge de 06 mois.
7.2% l'ont donné a I'dage de 07 mois.

4.3% une minorité a donné de lait a I'age de 08 mois.

9.4% ont alimenté les bébés de ce dernier a I'age de 09 mois.

2.2% trés peu de femmes ayant introduit le lait a I'dge de 14 mois.

Cependant, I'age moyen de I'échantillon a I'introduction des laits pour adultes est de 11.07 mois.
Ce dernier s'avere précoce a la recommandation internationale, cette précocité peut-étre la source
de morbidité infantile.
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Graphique n° 48: Répartition des enquétées selon I'age de I'enfant a I'introduction de lait pour
adultes.
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6.38)- Affections et infections infantiles :

Les bénéfices immunologiques directs et indirects de I'allaitement aident a protéger contre les
maladies diarrhéiques de deux manieres :

1)- L'allaitement au sein surtout lI'exclusif élimine totalement le risque d'exposer le bébé a lI'eau
contaminée qui est la source principale des maladies diarrhéiques dans de nombreux pays.

2)- En aidant le systéme immunitaire du nouveau-né lui-méme a se développer et a se protéger
contre les pathogénes gastro-intestinaux. Les agents anti-infectieux dans le lait maternel, comme
les anticorps et les macrophages, inhibent ou détruisent les pathogénes de maniére active.

L'allaitement au sein protége contre les infections respiratoires aigues, sont la cause principale de
déces chez les enfants de moins de cing ans dans les pays en développement, ainsi que contre la
pneumonie est l'infection respiratoire la plus sérieuse. Elle cause 9 morts sur tout le 10 résultant
d'une infection respiratoire aigue chez les enfants de moins de cing ans. 1l protége aussi contre
les infections de l'oreille moyenne, qui peuvent entrainer une déficience auditive et, par
conséquent, un retard de langage.

Egalement, I'allaitement protége contre les maladies chroniques, comme le diabete et I'asthme, il
réduit lI'apparition de certains cancers chez les enfants, comme la leucémie et de lymphomes.

Les résultats du tableau n°49 (en annexe) révelent que 75.2% le trois quarts des enquétées ont
avoué que leurs enfants souffrent d'une affection a répétition et 24.8% un quart des femmes
ayant déclaré que leurs enfants ne souffrent d'aucune maladie.

6.39)- Types d'affections :

Nombreuses études a travers le monde révelent que plus le nombre de mois d'allaitement est
élevé, plus les enfants sont prémunies contre les maladies et les infections les plus morbides.
C'est pourquoi les enfants nourris au sein ont besoin de moins de soins de santé, et, par
conséquent, ceci représente une autre économie pour les familles et pour le systeme médical et la
sociéte.

129



CHAPITRE : 03

Le tableau n°50 (en annexe) fait ressortir que le pourcentage le plus élevé d'enfants souffre de
l'allergie, il représente 40%. La bronchite est en deuxieme position dont 26.1% des enfants en
sont malades. 17.4% des enfants souffrant de la rhino-pharyngite et 9.6% ont I'asthme, par contre
7% des enfants ont de la diarrhée.

Graphique n° 49: Répartition des enquétées selon les types d'affections.
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6.40)- Poids par rapport a I'age de 18 mois :

Le poids par rapport a 1’age est une mesure qui doit-étre interprétée avec prudence car
elle peut indiquer de maniere claire I'état nutritionnel chez I'enfant. Le poids est largement
veérifié par les pédiatres, il leur permet de contrdler I'aspect qualitatif de la nutrition par lequel
les spécialistes peuvent quelque soit les mouvements saisonniers suivre 1’évolution de la
croissance et I'état de santé de I'enfant.

Les données du tableau n° 51 (en annexe) montrent qu'un peu plus de la moitié (51%)
a un poids normal par rapport a I'dge de 18 mois. Presque la deuxieme moitié est répartie de
maniere inégale dont 28.8% des enfants ont un poids supérieur a I'age actuel et 20.3% ont un
poids inférieur a I'age.

7)- Contraception et les pratiques d’allaitement au sein :

Les prestataires de soins de santé et les médecins doivent aider les femmes qui allaitent a
pratiquer une méthode de planning familial immédiatement, avec la méthode de I'aménorrhée
due a la lactation (LAM). Cette méthode est efficace et temporaire et elle peut étre utilisée a
condition que les trois criteres ci-dessous soient tenus :

% Les regles de la mére n'ont pas recommencé,

% Le bebé benéficie d'un allaitement complet ou quasi-complet et fréquent, de jour comme
de nuit, et

% Le bébé a moins de six mois.

)

4

Dés qu'une des conditions précitées change, ou si une femme décide qu'elle ne veut plus s'en
remettre a la méthode de lI'aménorrhée due a la lactation, elle peut et doit se tourner vers une
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autre méthode de planning familial surtout au-dela de six mois si elle souhaite éviter une
grossesse.

7.1)- L'allaitement maternel espace-t-il les naissances :

Les femmes doivent étre informeées qu'en utilisant la méthode due a l'allaitement peuvent retarder
leur grossesse suivante. A partir de I'age de 06 mois cette méthode n'est plus fiable, les femmes
doivent faire des choix informés sur d'autres méthodes de contraception.

Les données du tableau n°52 (en annexe) indiquent que la plupart 82.35% des femmes pensent
que l'allaitement exclusif ne peut espacer les naissances, 9.81% des enquétées connaissent que
I'allaitement espace les naissances et seulement 7.84% ne le savent pas.

Graphique n° 50 : Répartition des enquétées selon le role de l'allaitement exclusif dans
I'espacement des naissances.
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7.2)- La prescription contraceptive en lieu d'accouchement :

Quelque soit le lieu d'accouchement, le gynécologue obstétricien ou le personnel qui s‘occupe de
la femme aprés I'accouchement doivent prescrire et conseiller aux femmes allaitantes une
contraception adaptée a l'allaitement.

Les résultats de I'enquéte révelent que toutes les femmes (146) qui ont accouché dans un lieu
assisté ont affirmé d’avoir re¢u une ordonnance de médicaments (traitement) et de contraception
adaptée a I’allaitement.

7.3)- Type de contraception prescrite :

Toutes les femmes ayant accouché en milieu assisté ont eu de contraception type micro-doseé :
(pilule a une seule hormone : progestatif) adaptée a I'allaitement maternel, sauf 07 femmes n'ont
pas recu cette contraception, car elles ont accouché a domicile et assistées par des sage femmes
traditionnelles.

7.4)- L'emploi de contraception adaptée a I'allaitement :

En cas ou un des trois critéres de la méthode d'aménorrhée due a l'allaitement ne s'appliquent
plus, les femmes allaitantes peuvent employer d'autres options de contraception, ces derniéres
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comprennent des méthodes non hormonales qui n'affectent ni lI'allaitement ni le lait maternel,
mais la plus fiable chez nous, la méthode hormonale (pilule qui ne contient que du progestatif)
qui est appropriée a établir un bon allaitement sans nuire a la croissance du bebé, et n'influence
surtout pas sur la quantité et la qualité du lait maternel pendant les six premier mois aprés
I'accouchement.

Les résultats du tableau n°53 (en annexe) font apparaitre que la plupart (87.7%) des femmes
ont utilisé la pilule adaptée a l'allaitement et 12.3 % ne I'ont pas utilisée.

7.5)-: Le temps de I'emploi de contraception adaptée a I'allaitement :

Les prestataires ou les gynécologues doivent renseigner aux femmes allaitantes de continuer a
suivre la méthode de contraception prescrite pendant les six premiers mois pour réaliser sans
difficulté un allaitement réussi.

Le tableau n° 54 (en annexe) montre que pres de la moitié (45%) des femmes avouent d'avoir
utilisé la pilule adaptée au lait maternel au cours d'un mois. 24% des enquétées l'ont suivie
pendant 02 mois et 23% l'ont utilisée jusqu'a 03 mois. L'enquéte a constaté qu'au fur et a mesure
le bébé prend de I'age (de 04 mois jusqu'a 08 mois) les proportions des femmes utilisant la
méthode prescrite s'amoindrissent. Cependant, La durée moyenne de suivie de la pilule adaptée
a l'allaitement est de 2.18 mois.

Graphique n° 51: Répartition des enquétées selon le temps de I'emploi de contraception adaptée
a l'allaitement.
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7.6)- Changement de contraception adaptée a I’allaitement au sein pendant les six premiers
mois :

Normalement, les femmes qui allaitent doivent continuer a utiliser jusqu'a I'age de 06 mois la
méthode de contraception prescrite en lieu d'accouchement medicalisé pour pouvoir réaliser une
pratique d'allaitement optimale , en méme temps, pour éviter une grossesse non souhaitée, en cas
ou certains femmes ne tolérent pas la premiére marque de contraception donnée, il est impératif
pour elles de voir un spécialiste en médical qui les aident a transiter vers une autre methode qui
n‘affecte pas I'allaitement.
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Le tableau n° 55 (en annexe) ressort des données inquiétantes, plus de trois quarts (91.5%) des
femmes ont changé la pilule donnée initialement en maternité en faisant recours a la pilule a
deux hormones pendant les six premiers mois. Par contre 7.4% peu de femmes ont fait recours
aux préservatifs et une proportion négligeable (1.1%) a transité vers une autre pilule adaptée a
I'allaitement.

Graphique n° 52 : Répartition des enquétées selon d'autres méthodes de contraception utilisée
pendant les six premiers mois pour les femmes qui allaitent.
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7.7)- Intervenants dans le changement de contraception donnée en maternité :

Sont rares les femmes qui tolérent mal certains contraceptifs oraux, mais pour se protéger contre
une grossesse non désirée ces derniéres sont obligées de les changer. Le changement le plus juste
est celui qui est basé sur un avis médical et une information correcte.

Le tableau n°56 (en annexe) indique des données alarmante, pres des trois quarts (74.5%) des
enquétées ont changé de contraception de leur propre initiative, seulement 17% des femmes I'ont
changée apres un avis médical et 8.5% ont fait recours chez un pharmacien.

Graphique n° 53 : Répartition des enquétées selon les intervenants dans le changement de
contraception donnée en maternité.
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7.8)- Raisons de non- emploi de contraception adaptée a I’allaitement donnée en lieu
d'accouchement :

Actuellement, il est trés important aux couples d'apprendre a utiliser des méthodes de
contraception basées sur leur connaissance de leur fécondité, en cas d'un accouchement récent la
contraception doit-étre appropriée au mode d'alimentation du bébé et aux conditions sociales et
sanitaire des couples.

Dans cette enquéte, le tableau n° 57 (en annexe) ressort que le veuvage est la principale raison
de non-emploi de contraception donnée en maternité, elle est de 35.7%. 28.6% des enquétées
pensent que la pilule adaptée a l'allaitement est une contraception a risque. 14.3% des
proportions de femmes qui sont en période d'aménorrhée, d'autres sont divorcées et en dernier
7.1% une femme n'a pas utilisé cette contraception ni autre a cause de I'absence longue du
conjoint.

Graphique n° 54 : Repartition des enquétees selon les raisons de non- emploi de contraception
donnée en lieu d'accouchement.

M pilule a risque

M conjoint absent pour une
longue durée.
en veuvage
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7.9)- Méthode de contraception utilisée actuellement :

Actuellement, le couple dispose de plusieurs options de contraception, ces dernieres
comprennent des méthodes non hormonales et hormonales, leur emploi est impératif pour éviter
une naissance, basé sur la connaissance de la fécondité, méme le mode d'allaitement donné en
cas de bébe et a la situation générale de santé du couple.

Pour ce qui est des méthodes actuellement utilisées, voir le tableau n°58 (en annexe) la majeure
partie (62.7%) utilise la pilule qui est considérée la plus fiable des moyens contraceptifs, 14.4%
des femmes invoquent le stérilet en second position, 11.8% n'utilisent aucune méthode pour
qu'elles soient engrossées, 5.9% suivent la methode du calendrier et 5.2% emploient des
préservatifs.
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Graphique n° 55: Répartition des enquétées selon la méthode de contraception utilisée
actuellement.
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8)-Travail professionnel de la femme et I'allaitement :

Généralement, les femmes qui travaillent hors de leur domicile, lorsqu'elles
recommencent a travailler a plein temps apres un accouchement, la séparation avec le bébé rend
la continuation de l'allaitement exclusif difficile pendant I'intégralité des premiers six mois de la
vie de I'enfant.

Durant ces derniéres décennies, L'ONU et L'OMS se sont concerté pour proposer aux
gouvernements d'entreprendre quelques "actions prioritaires” qui s'adressent aux problemes
dallaitement. Le travail de la femme rend la poursuite de lallaitement difficile. Les
gouvernements peuvent demander et encourager les entreprises et les employeurs a fournir des
efforts pour améliorer les possibilités d’allaitement sur le lieu de travail en: donnant aux
employées des pauses pour allaiter, sans perte de salaire, a fournir des endroits propres et sans
danger au lieu de travail pour permettre aux femmes d’extraire et de conserver le lait maternel, a
assurer aux allaitantes qui travaillent un congé de maternité assez long pour pratiquer un
allaitement optimal, offrir des indemnités médicales qui incluent les soins prénatals et postnatals.
Une politique d’allaitement efficace en milieu de travail peut aider les travailleuses a allaiter
exclusivement, et pendant des périodes plus longues.

8.1)-Secteur juridique de I'entreprise :

Il s'agit de savoir qui détient l'autorité dans I'entreprise, I'établissement ou I'exploitation dans
laquelle travaille la femme. Il y-a trois secteurs juridiques :

1)- Le secteur public : regroupe I'ensemble des entreprises, établissements ou exploitations
appartenant a I'état.

2)- Le secteur privé : regroupe l'ensemble des entreprises, établissements ou exploitations
appartenant a une personne physique ou morale.

3)- Le secteur mixte : regroupe les entreprises, établissements ou exploitations appartenant en
partie au secteur public, et en partie au secteur privé (national ou étranger).

135



CHAPITRE : 03

D'aprés les données du tableau n°59 (en annexe) révélent que plus de trois quarts (76.4%) de
femmes travaillent dans le secteur public et moins d'un quart (23.6) travaille dans le secteur
privé.

8.2)- Affiliation a la caisse de sécurité sociale :

La femme doit déclarer sa grossesse a la sécurité sociale dés qu'elle connaisse son état, cette
déclaration va lui permettre de se bénéficier des avantages de l'assurance des allocations
prénatales, maternité (postnatales) et de I'allaitement.

Les données du tableau n°60 (en annexe) annoncent 81.9% des femmes sont affiliées a une
caisse de sécurité sociale et que 18.1% ne le sont pas.

Graphique n° 56: Répartition des enquétées selon leur affiliation ou non a la caisse de sécurité
sociale.
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8.3)- Remboursement de la caisse de sécurité sociale :

De maniére générale, les frais occasionnés par la grossesse et I'accouchement (frais d'examens
médicaux, frais danalyses, frais d'explorations biologiques et électroradiologiques, frais
pharmaceutiques...) sont remboursés a 100% des tarifs fixés par voie réglementaire. Les frais
d'hospitalisation de la mére et de I'enfant sont remboursés a 100% des tarifs fixés pendant une
durée maximale de 08 jours. Les frais de restauration et d'hotellerie a raison d'un forfait de 50
DA par jour.

Les résultats du tableau n°61 (en annexe), montrent prés de 86.4% des femmes sont totalement
remboursées pour leur frais occasionnés a la grossesse et l'accouchement, 10.2% sont
remboursées que de la moitié et 3.4% une proportion faible n'a pas été remboursée.
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Graphique n° 57: Répartition des enquétées selon le remboursement de la caisse de sécurité
sociale.
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8.4)- Le congé de maternité aprés I'accouchement :

Comme dans le secteur public ou privé, la femme qui travaille a droit a un congé de maternité de
98 jours qui peut-étre pris seulement au moment ou le bébé sort de I'hdpital ou / maternité. Si
I'employeur du secteur privé ne respecte pas a ces obligations selon le droit du travail, la
travailleuse peut s'adresser pour le plaindre a l'inspection du travail.

Le tableau n°62(en annexe), confirme que 76.4% des enquétées ont bénéficié d'un congé de
maternité juste apres la naissance du bébé, et 23.6% la part qui n'a pas bénéficié.

Graphique n° 58: Répartition des enquétées selon le congé de maternité.

8.5)- Prolongation de congé de maternité :

Quelque soit le secteur juridique, la femme qui travaille peut prolonger son congé de maternité
sans étre payée. La protection en matiere de santé et de retraite est maintenue pendant ce congé
sans solde.
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Les données du tableau n°63 (en annexe) montrent prés 29.1% des femmes ont prolongé leur
congé de maternité et la majeure partie (70.9%) ne I'a pas fait.

Graphique n° 59: Répartition des enquétées selon la prolongation de congé de maternité.
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8.6)- Raisons de prolongation de congé de maternité :

La femme peut prolonger son congé de maternité pour des raisons liées soit :

A une pénible grossesse.

A l'accouchement.

Pratiquer un allaitement optimal ou plus long.
Etat de santé de I'enfant /ou de la mére.
Récupérer.

Le tableau n° 64 (en annexe) fait ressortir que la moitié 50% de la population enquétée a
prolongé le congé dans le but de récupérer. 31.3% des femmes ont prolongé la durée a cause de
I'état de santé de I'enfant et pour récupérer, 12.5% ont prolongé pour I'état de santé de I'enfant par
contre, la pratique de l'allaitement est la raison la moins invoquee & cette prolongation,
représente que 6.3%.

Graphique n° 60: Répartition des enquétées selon les raisons de prolongation de congé de

maternité.
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8.7)- Horaires d'allaitement maternel :

Dans le cadre de la législation du travail, la travailleuse salariée qui allaite, bénéficie a sa reprise
de travail d'heures d'absences spéciales payées pendant une année :

02 heures par jour pendant les 06 premiers mois.
01 heure par jour pendant les 06 derniers mois.

Les résultats de I'enquéte (tableau n° 65 en annexe) révelent que plus de trois quarts (76.36%)
des femmes ont bénéficié d'heures d'allaitement: 02 heures par jour pendant les 06 mois et 01
heure par jour pendant les 06 derniers mois et 23.64% n'ont pas bénéficié.

Graphique n° 61: Répartition des enquétées selon les horaires d'allaitement maternel.
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8.8)- Satisfaction des femmes des horaires consacrées a I'allaitement maternel :

Les données de I'enquéte confirment que la totalité (100% des femmes) qui a bénéficié d'heures
d'allaitement n'est pas satisfaite du temps consacré a l'allaitement au niveau des lieux de travail.

9)- Opinions :

Il s'agit de vérifier les connaissances des femmes et quelques comportements des personnes
proches par rapport a l'allaitement.

9.1)-Conservation de lait au sein :

Pour réduire le taux de mortalité et éradiquer la morbidité chez les jeunes enfants, L'OMS et
L'ONU recommandent aux femmes, notamment celles qui travaillent de conserver leur propre
lait au lieu d'alimenter le bébé de lait artificiel.

Le tableau n° 66 (en annexe) montre que presque la totalité de la population enquétée (98.25%)
ont répondu (non) le lait au sein ne peut-étre conservé et seulement 1.75% des femmes ont
répondu (oui) le lait au sein peut —étre conserve.
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Graphique n° 62: Répartition des enquétées selon leur connaissance sur la conservation de lait
au sein.
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9.2)- Conditions de la conservation :

L'enquéte affirme que les 02 femmes qui ont répondu (oui) le lait au sein peut-il- étre conservé,
elles connaissent une des conditions de sa conservation qui est le : (réfrigérateur).

9.3)- Temps de conservation de lait au sein :

Les derniéres études confirment que le lait se conserve pendant 03 jours au réfrigérateur et 01 an
au congélateur a condition qu'il n'y ait des coupures d'électricité longues.

L'étude révele que toujours ces 02 femmes ne connaissent pas le temps de conservation de lait au
sein.

9.4)- Type de femme qui en profite mieux de la pratique d'allaitement maternel :

Plusieurs études effectuées dans le monde ont indiqué que les femmes qui sont entourées et
cotoyées de personnes de la famille, soit la mere, la belle mére, le mari, d'autre membres de la
famille et les amis, tous ces membres par leurs opinions, encouragements et soutien influencent
de nombreuses femmes dans leurs pratiques d'allaitement au sein.

Les resultats de I'enquéte (tableau n° 67 en annexe) montrent que 56.1% des enquétées pensent
qu'une meilleure pratique d'allaitement dépend de la volonté de la femme allaitante, 35.1%
pensent que femme qui vit indépendamment en profite mieux de la pratique d'allaitement au sein
et 8.8% une minorité pense que la femme qui vit en cohabitation est mieux aidée dans sa
pratique d'allaitement.
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Graphique n° 63: Répartition des enquétées selon le type de femme qui en profite mieux de la
pratique d'allaitement maternel.
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9.5)- Attitude du mari vis-a-vis la pratique de I'allaitement maternel :

De nombreuses études ont indiqué que les préférences des maris spécialement influencent
largement les pratiques d'allaitement. Les femmes les plus allaitantes, sont celles qui sont
soutenues, encourageées et supportées par leurs maris.

L'enquéte ressort (voir le tableau n° 68 en annexe) prés de 69.4% des femmes avouent que
leurs maris ont une attitude" d'indifférence " vis-a-vis leur pratique d‘allaitement, 23.4% des
maris sont d'accord pour que leurs femmes pratiquent de l'allaitement et 7.2% des maris qui
insistent sur leurs femmes pour qu'elles allaitent.

Graphique n° 64: Répartition des enquétées selon l'attitude du mari vis-a-vis la pratique de
I'allaitement maternel.
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9.6)-Attitude négative des personnes de la famille pour la pratique de I'allaitement au sein:

D'aprés les chiffres mondial, il y-a deux femmes sur trois se sentent lasses pendant les semaines
qui suivent la naissance. Il va falloir accorder plusieurs semaines de repos a l'organisme de la
femme si celle-ci ne veut pas ressentir longtemps une fatigue qui retentira sur son humeur et sur
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son allaitement. Cette situation nouvelle exige beaucoup d'humilité de la part des membres de la
famille et de complicité avec la femme allaitante en lui portant d'aide dans les taches ménagéres
et de s'occuper des enfants grands.

Le tableau n°® 69 (en annexe) montre 34.78% des femmes ont déclaré qu’il y-a trés souvent
une personne qui a une attitude négative pour leur pratique de 1’allaitement au sein. 28.26% ont
déclare que leur pratique de l'allaitement dépend de la relation entre les personnes qui habitent
avec elle, 23.91% des enquétées ont avoué qu'il n'y-a pas de comportement négatif de la part des
personnes de son entourage et 13.04% des femmes ont révélé qu'il y-a une attitude pas tellement
négative vis-a-vis l'allaitement.

Graphique n° 65: Répartition des enquétées selon l'attitude négative des personnes de la
famille pour la pratique de I'allaitement au sein.
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9.7)-Conscience des femmes des bienfaits de I'allaitement au sein :

Grace aux travaux de recherche qui ont compris de maniére plus claire les propriétés de
I'allaitement au sein, les populations ont pris une grande conscience des bienfaits indéniables de
ce dernier jusqu'a ce que son retour soit devenu impératif dans les sociétés.

Les données de l'enquéte dans (le tableau n°70 en annexe) indiquent 67.3% des femmes
pensent que la majorité des femmes sont conscientes des bienfaits de I'allaitement au sein, 26.8%
pensent que toutes les femmes connaissent les bienfaits de lait au sein et 5.9% une minorité qui
n'est pas consciente.
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Graphique n° 66: Répartition des enquétées selon la Conscience des femmes des bienfaits de
I'allaitement au sein.

80 - 67.3
60 -
40 26.8
20 - 5.9
O T T T
Oui toutes Majorité des Minorité des
femmes femmes

9.8)- Recours des femmes de nos jours a I'allaitement au biberon :

Les femmes de notre société abandonnent tot l'allaitement au sein, généralement les raisons de
cet abandon reviennent aux pressions sociales de la vie exercées sur la femme, et des
perceptions erronées sur l'allaitement issues des croyances de longue date.

Le tableau n°71 (en annexe) montre que 48.4% des femmes font recours a l'allaitement au
biberon pour étre plus libre et pour I'esthétiqgue mammaire. 23.5% ont fait recours a l'allaitement
artificiel pour étre plus libre. 19% pour l'esthétique mammaire et 9.2% des femmes utilisent le
biberon car elles n'ont pas de lait.

Graphique n° 67: Répartition des enquétées selon le recours des femmes de nos jours a
I'allaitement au biberon.
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9.9)-Stratégie efficace de promotion et d'encouragement a I'allaitement maternel :

Le développement socio-économique s'est accompagné d'un fort déclin de l'allaitement, plus les

facteurs socioculturels tels : I'éclatement de la famille traditionnelle, le r6le négatif des services

de sante et I'information médicale et surtout I'évolution de la position de la femme dans la société

qui a provoqué de maniere directe ou indirecte un changement important du comportement de la
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femme en matiere d'allaitement. Il est donc nécessaire de dégager et proposer une stratégie qui
joue sur plusieurs plans pour encourager et soutenir I'allaitement.

Les données du tableau n° 72 (en annexe) indiquent que prés de la moitié (50.3%) des femmes
voit qu'il est nécessaire de dégager une stratégie au niveau de la famille de la santé publique et
du gouvernement. 21.6% des enquétées pensent que son utilité soit surtout a I'échelle de la santé
publique. 17% des femmes n'ont aucun avis sur cette stratégie. Les pourcentages les plus faibles
enregistrés révelent:

6.5% des femmes pensent que la stratégie soit a I'échelle de la santé publique.

3.3% des femmes voient que stratégie doit-étre dégagée au niveau de la santé publique et du
gouvernement.

1.3% des enquétées disent qu'elle est nécessaire au niveau familial.

Graphique n° 68: Répartition des enquétées selon la Stratégie de promotion et d'encouragement
de la l'allaitement maternel.
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2)- Analyse approfondie
1)- Test du Khi-deux de Pearson (X?) :

Est un test statistique non paramétrique, sert a prendre des décisions, présenté en trois types
sont :

» Le chi-deux d’ajustement ou de conformité : il consiste & comparer une distribution
observée a caractére qualitatif a une distribution calculée.

> Le chi-deux et le test d’homogénéité ou le chi-deux et le test d’indépendance : permet de
tester la liaison entre deux ou plusieurs distributions de caracteres qualitatifs.

Le test du chi-deux est généralement appliqué aux tableaux de contingence a deux ou plusieurs
modalités ; il est utilisé pour comparer les fréquences des deux groupes afin d’inférer une
relation entre X et Y. Le test peut-étre appliqué si les conditions de travail suivantes sont
disponibles :

A)- L’échantillon est tiré aléatoirement (au hasard).
B)- L’échantillon a une taille adéquate.

C)- La population de référence a une distribution connue. On suppose au départ que la
distribution de 1’échantillon (n) correspond a celle de la population de référence (N).

D)- Le seuil de signification est fixé en science sociale a 5% (le risque).
E)- Une variable nominale : dichotomique ou multi-dichotomique.

F)- Hypotheses : 11 est impératif pour le statisticien avant d’effectuer une étude de comparaison
entre deux distributions de poser préablement des hypotheses sous lesquelles, il va pouvoir
calculer ou tester si la répartition de 1’échantillon pour la variable nominale étudiée est similaire
ou non a la répartition de population de référence. Donc les hypotheses servent a affirmer ou
infirmer la liaison existante entre deux ou plusieurs distributions, autrement dit :

e Sion accepte I’hypothése nulle (Ho) au seuil de signification alpha de 5% : il y a plus de 05
chances sur 100 que les fluctuations observées soient dues au hasard et 1’on peut affirmer que
la répartition de I’échantillon est bien similaire (identique) a celle de la population de
référence(N).

e Sion refuse ’hypothése nulle qui est alternée par I’ (H;) avec alpha de 5% : il y a moins
de 05 chances sur 100 que les fluctuations observées soient dues au hasard. On considére que
la répartition de 1’échantillon (n) pour la variable étudiée ne correspond pas a celle de la
population de référence (N).
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1.1)- Méthode d’application d’un tableau croisé :
La variable indépendante........... Niveau d’instruction des meres.

La variable dépendante............. type d'allaitement donné pendant votre sé¢jour en maternité ou
/ en lieu de votre accouchement.

Tableau n° 27 : type d'allaitement donné pendant votre séjour en maternité ou / en lieu de votre
accouchement selon le niveau d’instruction des méres.

niveau sein . . . allaitement o
. . sein + biberon + | allaitement . n'a rien
d'instruction | exclu liquide (s) | liquide (s) mixte mixte + recu Total
? sif | d liquide (s) ¢
aucun 1 4 1 6
primaire 1 10 2 2 2 17
moyen 5 21 3 6 1 36
secondaire 15 35 3 1 7 2 63
supérieur 6 11 5 7 2 31
Total 28 81 14 1 22 7 153
Tests du Khi-deux
Signification
Valeur ddl asymptotique
(bilatérale)
Khi-deux de Pearson 16.155° 20 707
Rapport de vraisemblance 17.486 20 621
Nombre d'observations valides 153

HO : il n’y a pas de différence entre les fréquences ou les proportions des deux groupes.

H1 : il existe une différence entre les fréquences des deux groupes, une différence qui n’est pas
au hasard.

a-20 cellules (66.7%) ont un effectif théorique inférieur & 5. L'effectif théorique minimum est de
.04.

L’analyse des résultats du test du khi deux :

Le résultat du test du Khi-deux de Pearson, valeur = 16,155. Cette valeur permet de calculer la
valeur de la signification asymptotique (bilatérale).
-ddl ou degré de liberté = 20. Ce dernier permet aussi de calculer la valeur de la signification

asymptotique (bilatérale).

-Le sig ou la valeur de P (signification asymptotique bilatérale) dans ce cas est = 0,707. Cette
derniere permet de calculer I’erreur qui détecte qu’il y a une différence significative ou non entre
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les fréquences des variables (croisées) étudiées sont : le niveau d'instruction et type
d'allaitement donné pendant votre séjour en maternité ou / en lieu de votre accouchement.

Discussion :

Puisque la valeur de la signification asymptotique bilatérale qui est de 0.707 est supérieure a
0.05 ; I’hypotheése nulle est retenue, il s’agit de conclure qu’i I n’y a pas de différence
significative entre les différents types d'allaitement donnés pendant votre séjour en maternité ou /
en lieu de votre accouchement, ¢’est-a-dire que les fréquences des différents niveaux
d’instruction sont équivalents dans les divers types d’allaitement donnés en milieu assisté.

1.2)- Méthode d’application d’un tableau croisé :
La variable indépendante........... Niveau d’instruction des meres.

La variable dépendante............. connaissez-vous les bienfaits de l'allaitement au sein sur la
santé de l'enfant.

Tableau n° 28 : Connaissances des bienfaits de ’allaitement au sein sur la santé de I’enfant
selon le niveau d’instruction des meéres.

des
échanges
meilleure psycho- il préserve
nutrition affectifs il il contre les | Total
niveau pour une intenses | préserve | préserve affections
d'instruction bonne avec la | contrela | contre ne sait et
? croissance meére diarrhée | l'allergie pas infections
aucun 5 0 0 0 1 0 6
primaire 15 1 0 1 17
moyen 33 2 0 0 1 0 36
secondaire 35 17 2 0 3 6 63
supérieur 11 13 2 4 0 1 31
Total 99 33 4 4 6 7 153
Tests du Khi-deux
Signification
Valeur ddl asymptotique
(bilatérale)
Khi-deux de Pearson 54.461° 20 .000
Rapport de vraisemblance 57.253 20 .000
Nombre d'observations valides 153
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HO : il n’y a pas de différence entre les frequences ou les proportions des deux groupes.

H1 : il existe une différence entre les fréquences des deux groupes, une différence qui n’est pas
au hasard.

a.23 cellules (76.7%) ont un effectif theorique inférieur a 5. L'effectif théorique minimum est de
.16.

L’analyse des résultats du test du khi deux :

Le résultat du test du Khi-deux de Pearson, valeur = 54.461. Cette valeur permet de calculer la
valeur de la signification asymptotique (bilatérale).

-ddl ou degre de liberté = 20. Ce dernier permet aussi de calculer la valeur de la signification
asymptotique (bilatérale).

-Le sig ou la valeur de P (signification asymptotique bilatérale) dans ce cas est = 0,000.

Discussion :
Comme la valeur de la signification asymptotique bilatérale qui est de 0.000 est inférieure a

0.05 ; I’hypothése nulle est rejetée, il s’agit de conclure qu’i 1 y a de différence significative entre
les différentes connaissances sur les bienfaits de I'allaitement au sein sur la santé de I'enfant
c’est-a-dire que les fréquences des différents niveaux d’instruction ne sont pas équivalents dans
les différentes connaissances sur les bienfaits de 1’allaitement au sein sur la santé de 1’enfant.

1.3)-Méthode d’application d’un tableau croisé :
La variable indépendante...... Niveau d’instruction des meres.

La variable dépendante... connaissez-vous les bienfaits de l'allaitement au sein sur la santé de la
mere.

Tableau n° 29 : Connaissances des bienfaits de I’allaitement au sein sur la santé de 1la mére selon
leur niveau d’instruction.

connaissez-vous ses bienfaits sur la santé de la mére ?
Effet Effet I Effet
- .. | contraceptif + réduit
Il réduit le | contraceptif il réduit Ne le contracep Total
cancer du | + il réduitle | .,,, ) ) . tif + il ota
. I’hémorragie | sait | risque -
sein et de cancer du réduit le
. . + le cancer du | pas de
I’ovaire. sein et de . cancer du
Povaire sein et de cancer SBin
) Povaire. du sein '
aucun 0 0 0 6 0 0
niveau primaire 0 0 0 16 1 0 17
d'instructi moyen 0 0 0 34 2 0 36
on secondaire 2 2 0 24 35 0 63
supérieur 3 1 2 0 24 1 31
Total 5 3 2 80 62 1 153
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Tests du Khi-deux

Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)

Khi-deux de Pearson 90.945° 20 .000
Rapport de 111.847 20 .000
vraisemblance

Nombre d'observations 153

valides

HO : il n’y a pas de différence entre les fréquences ou les proportions des deux groupes.

H1 : il existe une différence entre les fréquences des deux groupes, une différence qui n’est pas
au hasard.

a.22 cellules (73.3%) ont un effectif théorique inférieur a 5. L'effectif théorique minimum est de
.04.

L’analyse des résultats du test du khi deux :

Le résultat du test du Khi-deux de Pearson, valeur =90.945 Cette valeur permet de calculer la

valeur de la signification asymptotique (bilatérale).

-ddl ou degré de liberté = 20. Ce dernier permet aussi de calculer la valeur de la signification
asymptotique (bilatéerale).

-La sig ou la valeur de P (signification asymptotique bilatérale) dans ce cas est = 0,000. Cette
dernicre permet de calculer I’erreur qui déclare qu’il y a une différence significative ou non entre
les fréquences des variables (croisées) étudiées sont : le niveau d'instruction des méres et leurs
connaissances sur les bienfaits de I'allaitement au sein sur la santé de la méere.

Discussion :

Comme la valeur de la signification asymptotique bilatérale qui est de 0.000 est inférieure a

0.05 ; I’hypothése nulle est rejetée, il s’agit de conclure qu’i 1 y a de différence significative entre
les différentes connaissances sur les bienfaits de I'allaitement au sein sur la santé de la mere,
c¢’est-a-dire que les fréquences des différents niveaux d’instruction ne sont pas équivalents dans
les différentes connaissances sur les bienfaits de 1’allaitement au sein sur la santé de la mere.

2)- Coefficient de contingence :
Le test de contingence décrit la relation entre deux variables qualitatives nominales (X et Y). On

calcule ce coefficient pour :

e FEtablir I’existence d’une association entre X et Y au sein de I’échantillon.
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e Pour mesurer le degré d’association ou de cooccurrence entre X et Y au sein de I’échantillon.
e Pour inférer une relation entre X et Y au sein de la population.
Le coefficient de contingence varie entre O et 1.
La valeur minimale (0) correspond a une absence d’association et la valeur maximale (1)
elle n’est jamais atteinte. Par convention, on dira que la relation entre X et Y est :
e ParfaitesiC=1
e Tres forte si C>0.8.
e Forte si C se situe entre 0.5 et 0.8.
e D’intensité moyenne si C se situe entre 0.2 et 0.5.
e Faible si C se situe entre 0 et 0.2.
e NullesiC=0.
Dans un test de contingence, il y a deux données importantes :
a)- Le résultat du test de contingence ou Value. Ce dernier mesure le degré de cooccurrence entre
les variables dépendante nominale (Y) et indépendante nominale (X) de votre échantillon.
b)- La valeur de p du test C, soit Signification approximée. Cette derniére est obtenue au moyen
d’un test d’hypothése.
Si la signification approximée ou valeur de p est supérieure a 0.05, I’hypothése nulle est acceptée
pour conclure que I’association ou cooccurrence observée entre X et Y est due au hasard.
Si la signification approximée ou valeur de p est inférieure a 0.05, ’hypothése nulle est rejetée
pour conclure que la corrélation entre X et Y existe bel et bien au sein de la population.
2.1)- Méthode d’application d’un tableau croisé :

La variable indépendante........... Niveau d’instruction des meres.

La variable dépendante............. type d'allaitement donné pendant votre séjour en maternité ou
/ en lieu de votre accouchement.

Tableau n°30 : type d'allaitement donné pendant votre séjour en maternité ou / en lieu de votre
accouchement selon le niveau d’instruction des meéres.

Mesures symétriques

Signification
Valeur approximée
Nominal par Nominal  Coefficient de contingence .309 .707

Nombre d'observations valides 153

HO : la relation entre le niveau d’instruction et le type d’allaitement donné pendant votre séjour

en maternité ou/en lieu de votre accouchement est due au hasard, il n’y a pas de relation.
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H1 : la relation entre le niveau d’instruction et le type d’allaitement donné pendant votre séjour
en maternité ou/en lieu de votre accouchement ne peut étre attribuée au hasard, il existe un lien
entre les deux variables.

Résultats obtenus :

La valeur de coefficient de contingence = 0.309.

La signification approximée = 0.707.

Discussion :
La signification approximée ou p est supérieure a 0.05, I’hypothese nulle est acceptée pour

conclure que la relation entre le type d'allaitement donné pendant votre séjour en maternité ou /
en lieu de votre accouchement et le niveau d’instruction n’existe pas au sein de la population, et
d’une intensité moyenne puisque C = 0.309.

2.2)- Méthode d’application d’un tableau croisé :
La variable indépendante........... Niveau d’instruction des meres.

La variable dépendante............. connaissez-vous les bienfaits de l'allaitement au sein sur la
santé de I'enfant.

Tableau n° 31 : Connaissances des bienfaits de I'allaitement au sein sur la santé de I'enfant selon
le niveau d’instruction des meéres.

Mesures symétriques

Signification
Valeur approximée
Nominal par Nominal Coefficient de contingence 512 .000

Nombre d'observations valides 153

HO : la relation entre le niveau d’instruction et le type d’allaitement donné pendant votre séjour
en maternité ou/en lieu de votre accouchement est due au hasard, il n’y a pas de relation.

H1 : la relation entre le niveau d’instruction et le type d’allaitement donné pendant votre séjour
en maternité ou/en lieu de votre accouchement ne peut étre attribuée au hasard, il existe un lien
entre les deux variables.

Résultats obtenus :

La valeur de coefficient de contingence = 0.512.

La signification approximée = 0.000.

Discussion :
La signification approximée ou p est inférieure a 0.05, I’hypothése nulle est rejetée et a conclure

que la corrélation entre la connaissance des bienfaits de 1’allaitement au sein sur la santé de
I’enfant et le niveau d’instruction existe au sein de la population, et bien forte puisque C =
0.512.
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2.3)-Méthode d’application d’un tableau croisé :
La variable indépendante........... Niveau d’instruction des meres.

La variable dépendante............. connaissez-vous les bienfaits de l'allaitement au sein sur la
santé de la mere.

Tableau n° 32 : Connaissances des bienfaits de 1’allaitement au sein sur la santé de la mére
selon leur niveau d’instruction.

Mesures symétriques

Signification
Valeur approximée
Nominal par Nominal  Coefficient de contingence 611 .000

Nombre d'observations valides 153

HO : la relation entre le niveau d’instruction et le type d’allaitement donné pendant votre sé¢jour
en maternité ou/en lieu de votre accouchement est due au hasard, il n’y a pas de relation.

H1 : la relation entre le niveau d’instruction et le type d’allaitement donné pendant votre séjour
en maternité ou/en lieu de votre accouchement ne peut étre attribuée au hasard, il existe un lien
entre les deux variables.

Résultats obtenus :
La valeur de coefficient de contingence = 0.611.
La signification approximée = 0.000.

Discussion :
La signification approximée ou p est inférieure a 0.05, I’hypothése nulle est rejetée et a conclure

que la corrélation entre la connaissance des bienfaits de I’allaitement au sein sur 1a santé de la
meére et le niveau d’instruction existe au sein de la population, et bien forte puisque C =0.611

3)-Test de STUDENT (le testt) :

De facon génerale, le test t est un test statistique paramétrique qui compare deux moyennes pour
formuler des conclusions. Il est utilisé si la recherche comporte deux groupes indépendants et
que la variable dépendante est quantitative ou si dans la recherche les participants ont été I’objet
de deux mesures dans le but de comparer les moyennes de ces deux groupes afin d’inférer une
relation entre X et Y.

7

«» Conditions de travail du testt :

a)- Si la signification asymptotique bilatérale ou la valeur de P est supérieure a 0.05, I’hypothese
nulle ou Hy est retenue et conclut qu’il n’y a pas de différence significative.
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b)- Si la signification asymptotique bilatérale ou la valeur de P est inférieure a 0.05, I’hypothése
nulle ou Hy est rejetée et conclut qu’il y a une différence significative.

3.1)-Variables étudiees :

Variable indépendante....... Sexe de I’enfant.
Variable dépendante....... Jusqu’a quel age de I'enfant avez-vous maintenu l'allaitement exclusif.
Tableau n° 33 : Age du maintenu l'allaitement exclusif selon le sexe de ’enfant.
sexe de
votre
enfant Erreur
(18mois) standard
? N Moyenne | Ecart-type| moyenne
jusqu'a quel age de masculin 67 8.19 3.552 434
lenfant avez-vous féminin 471 685  4.237 618
maintenu l'allaitement
exclusif ?
Test de
Levene
sur Test-t pour égalité des moyennes
l'égalité poureg y
des
variances

Intervalle de
confiance 95% de
la différence

Sig. |Différenc|Différenc
F |Sig.| t [ ddlI [(bilatéral e e écart-
e) moyenne| type

Inférieur|Supérieur
e e

jusqua Hypothes
quel age ede |11.88(.00]1.83
de l'enfant variances] 3 | 1| 4

avez-vous €gales
maintenu Hypothés

112 .069 1.343 732 -108- | 2.794

l'allaiteme g de 1.77(87.66
nt exclusif variances 3 g .079 1.343 755 -.158- 2.844
? inégales

Ho: il n’y a pas de différence significative entre les moyennes des deux groupes.
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H; il y a une différence significative entre les moyennes des deux groupes.

Résultats obtenus :
Test T =1.778.

ddl degré de liberte, ici = 87.668.
La valeur de P (sig bilatérale) sur le tableau =0.079. Lorsque les variances sont inégales.

Discussion :

La signification asymptotique bilatérale est supérieure a alpha 0.05, I’hypothése nulle ou Hy est
retenue et conclut qu’il n’y a pas de différence significative entre les deux sexes (masculin et

féminin) dans le maintien de 1’allaitement exclusif.

3.2)-Variables étudiées :
L’age de I’enfant du maintien de I’allaitement au sein et le sexe de I’enfant.
Analyse des résultats :

Variable indépendante............ sexe de I’enfant.

Variable dépendante....... Jusqu’a quel age de l'enfant avez-vous maintenu l'allaitement au sein.

Tableau n° 34 : Age du maintenu l'allaitement au sein selon le sexe de 1’enfant.

sexe de
votre Erreur
enfant N Moyenne | Ecart-type| standard
(18mois) moyenne
?
jusqu'a quel &ge de  masculin 67 3.37 4.379 535
I'enfant avez-vous
maintenu l'allaitement au  f&minin 47 4.36 5.084 742
sein ?

154



CHAPITRE : 03

Test de
Levene sur Test-t pour égalité des moyennes
l6galité des poureg y
variances
Intervalle de confiance
95% de la différence
) Différe | Différe
Sig. nce nce
F | Sig. t ddl | (bilatér . Inférieure [Supérieure
moyenn| écart-
ale)
e type
_ . Hypothese
jusqu'a quel de )
g}ge de variances 2.0001( .160 1.110- 112 269 | -.989-| .891 -2.753- 776
l'enfant égales
avez-vous .
maintenu Hypgthese
lallaitemen ~ ©° —|89.458| .283 | -.989-| .914 | -2.805- 828
tausein? variances 1.081-
inégales

Ho: il n’y a pas de différence significative entre les moyennes des deux groupes.

H; il y a une différence significative entre les moyennes des deux groupes.

Résultats obtenus :
Test T = -1.081.

DDL degre de liberté, ici = 89.458.
La valeur de P (sig bilatérale) sur le tableau =0.283. Lorsque 1’hypothése de variances sont

inégales.

Discussion :

La signification asymptotique bilatérale est supérieure a alpha 0.05, I’hypothése nulle ou Hy est

retenue et conclut qu’il n’y a pas de différence significative entre les deux sexes (masculin et

féminin) dans le maintien de I’allaitement au sein.
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3.3)-Statistiques sur échantillon unique :
Variable étudiée : jusqu’a quel Age de I’enfant avez-vous maintenu I’allaitement exclusif.

Valeur du test T = 06 mois (durée optimale de ’allaitement au sein exclusif recommandée
par L’OMS).

Tableau n°35 : Jusqu’a quel age de I’enfant avez-vous maintenu 1’allaitement exclusif.

Erreur
standard
N Moyenne | Ecart-type| moyenne
jusqu'a quel age de 114 7.64 3.888 .364

I'enfant avez-vous
maintenu l'allaitement

exclusif ?
Valeur du test = 6 mois
Intervalle de confiance
t ddl (bilatérale) | moyenne Inférieure | Supérieure
jusqu'a quel age de 4.505 113 .000 1.640 .92 2.36
I'enfant avez-vous
maintenu l'allaitement
exclusif ?

Ho: il n’y a pas de différence significative entre les moyennes des deux groupes.

H: . il y a une différence significative entre les moyennes des deux groupes.

Résultats obtenus :
Test T = 4.505.

ddl degré de liberté, ici = 113.

La valeur de P (sig bilatérale) sur le tableau =0.000.
Discussion :

La signification asymptotique bilatérale est inférieure a alpha 0.05, I’hypothése nulle ou Hy est
rejetée et conclut qu’il y a une de différence significative entre la durée optimale de 1’allaitement

exclusif calculée et la durée optimale recommandée par L'OMS.
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3.4)-Statistiques sur échantillon unique :

Variable étudiée : jusqu’a quel age de I’enfant avez-vous maintenu 1’allaitement au sein.

Valeur du test = 18 mois au lieu (24 mois durée idéale de I’allaitement au sein

recommandée par L’OMS)".

Tableau n°36 : Jusqu’a quel 4ge de I’enfant avez-vous maintenu 1’allaitement au

sein.
Ecart- Erreur standard
N Moyenne type moyenne
jusqu'a quel age de 114 3.78 4.686 439

I'enfant avez-vous
maintenu l'allaitement
au sein ?

*Vu I’absence de vaccination des enfants de 24 mois et pour assurer la rencontre des meres dans

les services de vaccination, 1’étude a travaillé sur un échantillon d’enfants 4gé de 18 mois qui se

rapproche de 24 mois.

Valeur du test = 18

] . Intervalle de confiance
t ddl ) 5'9- Difference 95% de la différence
(bilatérale) | moyenne — —
Inférieure | Supérieure
jusqu'a quel age de
I'enfan -
enfant avez-vous | o, 497 | 113 000 14219- | -15.00- | -13.35-
maintenu l'allaitement
au sein ?

Ho: il n’y a pas de différence significative entre les moyennes des deux groupes.

H: .il y a une différence significative entre les moyennes des deux groupes.

Résultats obtenus :
Test T = -32.397.

DDL degré de liberté, ici = 113.

La valeur de P (sig bilatérale) sur le tableau =0.000.
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Discussion :

La signification asymptotique bilatérale est inférieure a alpha 0.05, I’hypothése nulle ou Hy est
rejetée et conclut qu’il y a une de différence significative entre la durée idéale de 1’allaitement

exclusif calculée et la durée optimale recommandée par L'OMS.

4)- ANOVA :

L’ANOVA a un facteur (analyse de variance a un facteur) est utilisée dans le cas des tests de
comparaison de moyennes sur plusieurs (plus de deux) echantillons indépendants ou groupes.
L’analyse de la variance est effectuée pour comparer les moyennes de ces groupes afin d’inférer
une relation entre X et Y. Cette analyse est fondée sur deux principes :

a)- Plus les différences entre les moyennes des groupes observées dans 1’échantillon sont
grandes, plus il y a de chance que la relation existe dans la population.

b)- Plus la dispersion (la variance) dans les groupes est petite, plus les différences entre les
moyennes sont réelle dans la population.

Ce test peut-étre appliquée si les hypothéses statistiques se formulent :

1)- L’hypothése nulle ou Hp—est une hypothése qui postule qu’il n’y a pas de différence entre les
moyennes des trois groupes (ou mesures).

HO = Groupe 1 = Groupe 2 = Groupe 3.

2)- L’hypothese alternative ou H; postule qu’il existe une différence entre les moyennes des trois
groupes (ou mesures).

H1 = Groupe 1 =/= Groupe 2 =/= Groupe 3.

L’existence de cette différence permet d’inférer que X est bien la cause de Y.
4.1)- Variables étudiées :

Variable indépendante....... Niveau d’instruction des meres.

Variable dépendante......... Age de I’enfant a I’introduction d’eau.
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Tableau n° 37 : Age de l'enfant a I’introduction d'eau selon le niveau d’instruction des

meres.
niveau Erreur
d'instructio standard de la
n? Moyenne Ecart-type| Minimum | Maximum moyenne
aucun 2.33 6 1.211 quelques entrelaz2 494
heures aprés | semaines
la naissance
primaire 2.29 17 172 quelques | moins d'une 187
heures aprés | semaine
la naissance
moyen 2.39 36 .964 quelques entrelaz2 161
heures aprés | semaines
la naissance
secondaire 211 63 1.002 quelques entre3a4 126
heures aprés | semaines
la naissance
supérieur 1.87 31 957 quelques entre1a2 172
heures aprés | semaines
la naissance
Total 2.16 153 974 quelques | entre3a4 079
heures aprés | semaines
la naissance
tableau - ANOVA
STomme Moyenne
des carrés df | des carrés F  |Signification|
age de l'enfant a Inter- Combiné 5.111 4 1.278| 1.359 251
I’introduction d'eau groupes
? ¥ niveau Intra-classe 139.124| 148 940
d'instruction ?
Total 144.235 152

HO : Il n’y a pas de différence entre les groupes.

H1 : Il existe une différence entre les groupes.

Résultats de I’enquéte obtenus :

Le résultat de F=1.359.
Degré de liberté ici = 152.
La valeur de P (sig = 0.251).
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Discussion

Puisque la valeur de signification ou p est supérieure a alpha 0.05 I’hypothese nulle ou Hy est
retenue pour conclure qu’il n’y a pas de différence significative entre les groupes. L’age moyen

de I’enfant a I’introduction d’eau ne différe pas selon le niveau d’instruction des meres.

4.2)- Variables étudiées :

Variable indépendante....... Niveau d’instruction des meres.

Variable dépendante......... Age de I’enfant a I’introduction de tisane.

Tableau n° 38 : Age de l'enfant a l'introduction de tisane selon le niveau d’instruction des méres.

Erreur
niveau standard de la
d'instruction ? | Moyenne Ecart-type Minimum Maximum moyenne
aucun 2.17 6 1.329 quelques heures entre1a2 543
apres la naissance semaines
primaire 1.65 17 1.057 quelques heures entrela?2 .256
apres la naissance semaines
moyen 1.61 36 1.128 quelques heures entre1a2 .188
apres la naissance semaines
secondaire 1.81 63 1.105 quelques heures entre2a4 139
apres la naissance semaines
supérieur 1.90 31 1.136 quelques heures entrela?2 204
apres la naissance semaines
Total 1.78 153 1.113 quelques heures entre2a4 .090
apres la naissance semaines
Tableau - ANOVA
Somme des Moyenne des
carrés df carrés F Signification
age de l'enfant a Inter-groupes Combiné 2.749 4 .687 .548 .701
fintroduction de tisane ? 5 cjasse 185.695 148 1.255
* niveau d'instruction ?
Total 188.444 152

HO : Il n’y a pas de différence entre les groupes.

H1 : Il existe une différence entre les groupes.

Résultats de I’enquéte obtenus :
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Le résultat de F=0.548.
Degré de liberté ici = 152.
La valeur de P (sig =0.701).

Discussion
Comme la valeur de signification ou p est supérieure a alpha 0.05 1’hypothése nulle ou Hg est

retenue pour conclure qu’il n’y a pas de différence significative entre les groupes. L’age moyen
de I’enfant a I’introduction de tisane ne différe pas selon le niveau d’instruction des meres.

4.3)- Variables étudiées :
Variable indépendante....... Niveau d’instruction des meres.

Variable dépendante......... Age de I’enfant a I’introduction de jus.

Tableau n° 39 : Age de I'enfant a I'introduction de jus selon le niveau d’instruction des méres.

niveau d'instruction Ecart- . . Erreur standard de la
? Moyenne| N type Minimum|{Maximum moyenne

aucun 500 | 6| 2.000 | 3mois | jamais .816
primaire 494 (17| 1952 | 3mois | jamais 473
moyen 447 |36 1.320 | 2mois | jamais 220
secondaire 413 |63 .553 1 mois | 4 mois .070
supérieur 413 |31 .718 2 mois | 5 mois 129
Total 433 |153] 1.118 1 mois | jamais .090

Tableau- ANOVA

Somme | df | Moyenne | F Significationl
des carrés des carrés
age de l'enfant a Inter- Combiné] 13.619 | 4 3.405 |2.857 .026
I'introduction de jus ? *  groupes
niveau dinstruction ? Intra-classe | 176.381 |148| 1.192
Total 190.000 |152

HO : Il n’y a pas de différence entre les groupes.
H1 : Il existe une différence entre les groupes.
Résultats de ’enquéte obtenus :

Le résultat de F=2.857.

Degré de liberté ici = 152.
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La valeur de P (sig = 0.026).

Discussion
Puisque la valeur de signification ou p est inférieure a alpha 0.05 I’hypothése nulle ou Hg est

rejetée pour conclure qu’il y a une différence significative entre les groupes. L’age moyen de
I’enfant a I’introduction de jus différe selon le niveau d’instruction des meres.

4.4)- Variables étudiées :
Variable indépendante....... Niveau d’instruction des meres.

Variable dépendante......... Age de I’enfant a I’introduction des semi-solides.

Tableau n° 40 : Age de I'enfant a l'introduction des semi-solides selon le niveau
d’instruction des meres.

niveau Erreur
d'instructio standard de la
n? Moyenne N Ecart-type | Minimum|Maximum| moyenne
aucun 3.33 6 1.033 2 5 422
primaire 341 17 507 3 4 123
moyen 3.44 36 .652 3 5 109
secondaire | 3.60 63 .834 3 7 105
supérieur 3.81 31 1.195 3 7 215
Total 3.58 153 .864 2 7 .070

Tableau - ANOVA

Somme des Moyenne
carrés df | des carrés F [Signification]
age de l'enfant a Inter-  Combiné| 3.128 4 782 1.050 384
I'introduction des  groupes
semi-solides ? * Intra-classe 110258 | 148 | .745
niveau d'instruction
n Total 113.386 | 152

HO : Il n’y a pas de différence entre les groupes.

H1 : Il existe une différence entre les groupes.
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CHAPITRE : 03

Résultats de ’enquéte obtenus :
Le résultat de F = 1.050.

Degré de liberté ici = 152.

La valeur de P (sig = 0.384).

Discussion
Puisque la valeur de signification ou p est supérieure a alpha 0.05 1’hypothése nulle ou Hy est

retenue pour conclure qu’il n’y a pas de différence significative entre les groupes. L’age moyen
de I’enfant a I’introduction des semi-solides ne différe pas selon le niveau d’instruction des
meres

4.5)- Variables étudiées :
Variable indépendante....... Niveau d’instruction des meres.

Variable dépendante......... Age de I’enfant a I’introduction des solides.

Tableau n° 41: Age de I'enfant a l'introduction des solides selon le niveau
d’instruction des méres.

niveau Erreur standard

d'instruction ?| Moyenne N Ecart-type | Minimum | Maximum | de la moyenne
aucun 4.83 6 753 4 6 307
primaire 5.24 17 1.147 4 8 278
moyen 5.03 36 .845 4 7 141
secondaire 541 63 1.265 4 12 159
supérieur 5.87 31 1.544 4 11 277
Total 5.37 153 1.240 4 12 100

Tableau- ANOVA

Somme des Moyenne
carrés df | des carrés F [Signification]
age de l'enfant a Inter-  Combine| 14.147 4 3.537 2.383 .054
I'introduction des  groupes
solides ? * niveau Intra-classe 210618 | 148 | 1.484
d'instruction ?
Total 233.765 | 152

HO : Il n’y a pas de différence entre les groupes.
H1 : Il existe une différence entre les groupes.

Résultats de ’enquéte obtenus :
Le résultat de F=20383.
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CHAPITRE : 03

Degré de liberté ici = 152.
La valeur de P (sig = 0.054).

Discussion
Puisque la valeur de signification ou p est supérieure a alpha 0.05 I’hypothése nulle ou Hy est

retenue pour conclure qu’il n’y a pas de différence significative entre les groupes. L’age moyen
de I’enfant a I’introduction des solides ne différe pas selon le niveau d’instruction des meres.

4.6)- Variables étudiées :
Variable indépendante....... Niveau d’instruction des meres.

Variable dépendante......... Age de I’enfant a I’introduction de nourriture familiale.

Tableau n° 42 : Age de I'enfant a l'introduction de nourriture familiale selon le
niveau d’instruction des meéres.

niveau Erreur
d'instructio standard de la
n? Moyenne N Ecart-type | Minimum [Maximum| moyenne
aucun 7.67 6 1.033 6 9 422
primaire 9.00 17 1.000 7 10 243
moyen 9.25 36 1.180 7 12 197
secondaire | 9.95 63 1.385 6 12 174
supérieur | 10.68 31 1.077 9 12 193
Total 9.74 153 1.399 6 12 113

Tableau - ANOVA

Somme des Moyenne
carrés df | descarrés F  [Signification|
age de l'enfant a Inter- Combiné 73.828 4 18.457( 12.210 .000|
l'introduction de  groupes
nourriture familiale |iq_classe 223715 148 1512
? * niveau
dlinstruction 2 Total 297.542| 152

HO : Il n’y a pas de différence entre les groupes.

H1 : Il existe une différence entre les groupes.
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CHAPITRE : 03

Résultats de ’enquéte obtenus :
Le résultat de F=12.210.

Degré de liberté ici = 152.

La valeur de P (sig = 0.000).

Discussion
Puisque la valeur de signification ou p est inférieure a alpha 0.05 I’hypothése nulle ou Hy est

rejetée pour conclure qu’il y a une différence significative entre les groupes. L’age moyen de
I’enfant a I’introduction de nourriture familiale différe selon le niveau d’instruction des meres.

Conclusion du troisiéme chapitre :

Au début, ce chapitre est consacré a présenter de maniére détaillée la méthodologie de I’enquéte
utilisée, ensuite a analyser minutieusement les diverses variables proposées a 1’étude du
phénomeéne de ’abandon de 1’allaitement... et a retrouver les divers facteurs en cause a 1’aide
d’un questionnaire qui se compose de multiples rubriques. Ces variables sont  d’ordre :
démographique, socio-économique et culturelle. Au préalable, 1’étude a formulé plusieurs
objectifs a atteindre et des hypothéses qui ont été completement vérifiées par une enquéte
objectivement effectuée dans de nombreux services de vaccination de la commune d’Oran.

En termes chiffrés, les résultats finals de I’enquéte ont réellement confirmé les quatre
hypothéses de 1’étude et effectivement que :

Manque de connaissances des femmes sur les avantages de 1’allaitement maternel est une cause
parmi d’autres qui ont décliné I’allaitement maternel.

Les attitudes négatives et le désintéressement des prestataires de soins de santé, de préparer,
informer les femmes sur I’allaitement pendant des visites prénatales et de leur conseiller a le
supporter plus longtemps apres leurs accouchements et durant leurs soins postnatals ont
contribué de maniere forte a la chute de la pratique de ’allaitement.

L’activité professionnelle des femmes s’affirme comme un moyen favorisant un sevrage tot et la
poursuite de 1’allaitement est donc devenue impossible.

L’absence de soutien des personnes de 1’entourage de la mere allaitante, en particulier 1’époux
I’a encouragée d’abandonner précocement 1’allaitement au sein.
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CONCLUSION GENERALE ET RECOMMANDATIONS

Conclusion générale et recommandations :

Le but de I'étude est d'obtenir un tableau objectif sur I'abandon de l'allaitement maternel et
son impact sur la santé de I'enfant. Les informations de I'enquéte ont été collectées aupres des
meéres agées entre 19 et 48 ans dont leurs enfants sont agés de 18 mois et qui se présentent
au niveau des centres de protection maternelle et infantile "PMI™ des quatre établissements
publics de santé de proximité (EPSP) et deux établissements hospitaliers spécialisés en
gynécologie obstétrique (EHS), de la commune d'Oran, pour le rappel de vaccin : D.T.C.P.
(contre la diphtérie, tétanos, coqueluche, et, poliomyélite).

Les neuve (09) rubriques (citées ci-apres) que l'enquéte a utilisé pour la collecte des
informations ont permis a I'étude d'en conclure les résultats suivants :

1)- Premiére rubrique : Les caractéristiques de 1’habitat et du ménage :
51,63% des enquétées habitent dans des immeubles.
Le nombre moyen de pieces calculé par logement est de 03 pieces.

Le nombre moyen de ménages dans le logement est de 1.32.

Le nombre moyen de familles dans le logement est de 1.78.
La plupart des ménages se constituent de 05 et 06 personnes.

60.13% des femmes vivent avec d’autres personnes dont :

54.90% d’enquétées habitent avec la belle-famille,

5.23% habitent avec la famille de I’enquétée.

39.87% des femmes vivent indépendamment.

53.59% des enquétées font entre 1 a 3 kilomeétres pour accéder a une structure de sante.
Distance moyenne entre le domicile et la structure de santé est de 02 kilometres.

En dépit de ’amélioration des caractéristiques de 1’habitat et du ménage par rapport au passe,
malgré la cohabitation demeure présente dans la ville d’Oran, I’enquéte conclut que ces
dernieres n'ont joué aucun réle significatif dans la poursuite de l'allaitement au sein  méme
pas la durée optimale.

2)- Deuxiéme rubrique : Les caractéristiques démographiques de la mére :
L’age moyen des femmes enquétées est de 33.59 ans.

95.42% la plupart des femmes enquétées sont mariées.

41.18% la plupart des femmes enquétées ont un niveau d'instruction secondaire.
52.94% la majorité des femmes sont au foyer sans activité.

79.17% la majorité des enquétées sont des salariées permanentes.

Le revenu mensuel moyen des femmes est de 28.800 DA.
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Les variables démographiques et socio-économiques s’avérent assez bonnes et révelent que
les femmes ont un bon niveau d’instruction qui peut les aider a allaiter, mais 1’évolution de la
position de la femme dans la société (travail professionnel), d’autre part le volume des taches
a ’intérieur du domicile, ont poussé les femmes d’abandonner 1’allaitement, notamment le
sein exclusif.

3)-Troisieme rubrique : Les caractéristiques démographiques du mari :

33.33% la plupart des époux ont un niveau d’instruction moyen.
32.68%, des époux ont un niveau d’instruction secondaire.

94.12% la majorité des époux sont occupés.

Le revenu mensuel moyen des maris est de 37.910 DA.

Quant aux variables sociodémographiques et économiques du mari s’annoncent plus bonnes,
seulement elles n'ont pas rempli le devoir d’aider les femmes a pratiquer de manicre plus
longue I'allaitement au sein.

4)-Quatrieme rubrique : Les caractéristiques concernant la vie génésique de la mére :

71.90% la plupart des femmes interrogées sont des multipares.

Le nombre moyen des naissances en vie est de 2.29 enfants /femme.

56.9% la plupart des femmes souhaitent d'avoir un autre enfant.

38.6% ne désirent plus en avoir.

4.6% sont indécises.

47.1% des femmes pensent allaiter leur futur enfant au sein jusqu'a I'age de 06 mois.
36.8% pensent le nourrir au sein entre (07mois a 12 mois).

9.2% souhaitent le faire entre (13 mois a 18 mois).

4.6% des enquétées pensent donner le sein entre (19 mois a 24 mois).

2.3% ne pensent pas allaiter.

La durée moyenne de l'allaitement des futurs enfants est de 1.80 mois.

30.7% des femmes pensent que deux ans est la durée qu'il faut pour mieux allaiter.
27.5% pensent que trois ans est le temps qu'il faut entre deux naissances pour allaiter.
26.1% des femmes pensent qu'il faut plus de trois ans.

15.7% pensent qu’un an est le temps suffisant pour nourrir le bébé au sein.
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Dans cette rubrique, il y a quelques variables s’avérent satisfaisantes comme : 71.90% la
majorité des enquétées sont des multipares qui veut dire qu’elles ont une expérience
antérieure ou un apercu sur la nutrition adéquate de I’enfant, plus ont un nombre réduit que
« deux enfants » en charge. La plupart des femmes souhaitent davoir un autre enfant.
Cependant d’autres variables s’annoncent préoccupantes, telles: 47.1% la majorité des
femmes pensent allaiter leur futur enfant au sein seulement jusqu'a I'age de 06 mois, 9.2%
peu de femmes souhaitent le faire entre (13 mois a 18 mois), 4.6% des enquétées pensent
donner le sein entre (19 mois a 24 mois) et 2.3% ne pensent pas du tout allaiter. Ce qui est
plus inquiétant la durée moyenne de l'allaitement des futurs enfants qui est de 1.80 mois. Les
résultats de ces variables n’ont pas influencé également les méres & prolonger leur pratique
d'allaitement.

5)- Cinquieme rubrique: Le role de I’information médicale pendant des visites prénatales
des meres en matiere d’allaitement au sein :

99.3% des femmes ont pratiqué des consultations prénatales.

Le nombre moyen de consultations prénatales atteint les 5.28 examens.

42.1% la plupart des femmes ont effectué des visites prénatales auprés d’un cabinet médical
privé.

36.8% des femmes sont examinées dans un cabinet médical privé et dans un centre de santé
(PMI).

19.7% ont effectué leurs contrdles dans un centre de santé (PMI).

38.8% des femmes ont été suivies exclusivement par un gynécologue.

36.8% des femmes ont été examinées par un gynécologue et une sage-femme.

19.7% des femmes ont été consultées par une sage-femme.

4.6% ont été examinées par un médecin généraliste.

61.44% des enquétées déclarent que le «milieu familial » est la source principale
d’information sur I’allaitement au sein.

4.58% des femmes déclarent que la « religion musulmane » est la source d’information.

0.65% de femme avoue que les « médias » et le méme pourcentage déclare que « voisines /
amies » constituent deux sources négligeables d’information en matiére d’allaitement.

51.3% des femmes ont re¢u des informations sur I’allaitement au cours de leur grossesse.

58.97% des femmes avouent avoir I’information Suivante « ’allaitement est un bienfait sur
la santé de 1’enfant et de 1a mére ».

17.95% des femmes ont l'information que «1’allaitement est un bienfait sur la santé de
I’enfant ».

15.38% ont regu lI'information que « l'allaitement est un bienfait psychologique a I’enfant ».

7.69% ont I’information que « I’allaitement est un bienfait sur la santé de la mere ».
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99.34% I’écrasante majorité des femmes n’ont pas regu une préparation physiologique durant
les soins prénatals.

Il semblerait que le réle de I’information médicale pendant les visites prénatales se confine a
suivre I'évolution de la grossesse sans trop approfondir le sujet d'allaitement, voire les femmes
enceintes ne s'intéressent méme pas a questionner le prestataire de santé sur ce sujet. Ce
comportement de négligence de la part du corps médical décourage de maniére forte le bon
démarrage et la poursuite de l'allaitement au sein.

6)- Sixieme rubrique : Comportement des meres et les pratiques d’allaitement aprés
I’accouchement et les soins postnatals.

44.44% la plupart des enquétées ont accouché dans des maternités (EHS).
35.29% ont accouché a 1’hopital.
15.69% ont accouché dans une clinique privée.
4.58% ont accouché a domicile avec assistance.
44.44% des femmes ont été assistées par une sage-femme pendant 1’accouchement.
28.76%, ont été assistées par un gynécologue obstétricien.
13.07% ont été assistées par une sage- femme et médecin stagiaire.
4.58% ont été assistées a domicile par une sage-femme traditionnelle (gabla).

49.3% des femmes ont jugé la qualité d’assistance en lieu d’accouchement n’est pas tellement
satisfaisante.

32.9% ont jugé qu’il n’y-a aucune qualité d’accueil hospitalier.

15.1% des femmes ont jugé la qualité d’assistance est assez satisfaisante.
2.7% une minorité a avoué que la qualité d’assistance est trés satisfaisante.
60.13% des enquétées ont fait un accouchement normal.

16.34% des femmes ont accouché avec une césarienne non programmée.
9.15% ont accouché avec une césarienne programmée.

14.38% des femmes ont eu un accouchement difficile.

58.17% des enfants de 18 mois sont de sexe masculin.

41.83% des enfants de 18 mois sont de sexe féminin.

65.4% des nouveau-nés sont nés avec un poids normal.

22.9% des nouveau-nés sont nés avec un poids supérieur.

11.8% des bébés sont nés avec un poids inférieur.

Le poids moyen a la naissance de 1’échantillon est de 2.11 kilogrammes.
58.8% des nouveau-nés sont placés dans le méme lit de leur mere.

28.1% sont placés dans un autre lit mais dans la méme piece.
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13.1% sont mis dans une autre piece.

64.7% des femmes connaissent que I’allaitement est un meilleur aliment pour la croissance
de I’enfant.

21.6% des femmes savent que 1’allaitement constitue des échanges psychoaffectifs intenses
entre la mere et le nouveau-ne.

4.6% des femmes ne connaissent aucun bienfait de 1’allaitement sur la santé de I’enfant.

3.9% des femmes sont au courant que le lait au sein préserve contre les affections et les
infections infantiles.

2.6% des femmes connaissent que 1’allaitement préserve contre la diarrhée et contre
l'allergie.

52.29% des femmes ne savent pas que ’allaitement au sein a des bienfaits sur la santé de la
mere.

40.52% des femmes connaissant que 1’allaitement réduit le risque de cancer du sein.
3.27% des enquétées connaissent que I’allaitement réduit le cancer du sein et de I’ovaire.

1.96% des meéres connaissent que 1’allaitement a un effet contraceptif, peut réduire le cancer
du sein et de ’ovaire.

1.31% deux femmes connaissent que I’allaitement a un effet contraceptif, diminue la perte
de sang postpartum et réduit le cancer du sein et de 1’ovaire.

0.65% connait que 1’allaitement a un effet contraceptif et réduit le cancer du sein.
85.1% des femmes ont allaité au sein apres I'accouchement sans étre aidées (par leur propre
gre).

6.1% les parts respectives des personnes de la famille du mari et de la femme qui I’ont
poussée a allaiter.

2.6% des femmes ont allaité par I’appui du personnel de santé.

90.4% des femmes ont allaité au sein tout-juste apres leur accouchement.
9.6% des femmes n’ont pas allaité au sein tout-juste aprés leur accouchement.

46.6% des enquétées ont allaité au sein apres les (3 a 6 premiéres heures) de leur
accouchement.

20.4% des femmes ont allaité au sein apres les (6 a 12 heures) de la naissance du bébé.
15.5% des femmes ont nourris au sein apres (2 a 3 heures).

13.6% des femmes ont allaité au sein apres (1 a 2 heures) de la naissance du bébe.

2.9% ont immédiatement allaité au sein dans les (30mn a 1 heure) apres 1’accouchement.

1% de la population étudiée a allaité immeédiatement dans les 30 minutes qui suivent
I’accouchement.
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36.8% de nouveau-nés ont consommé uniquement de la tisane tout-juste apres la naissance.
21.1% des bebés ont consommeé de la tisane et du miel pur avant le lait au sein.

18.4% des bébés ont pris du miel pur immédiatement apres leur naissance.

12.3% ont consommé de 1’cau sucrée et de la tisane avant le colostrum.

7% ont pris de 1’eau sucrée suite a I'accouchement.

4.4% de nouveau-nés n’ont rien consommé.

67.81% des enquétées ont séjourné pendant 02 jours révolus.

20.55% ont séjourné pendant 04 jours et au dela en milieu hospitalier.

5.48% des femmes ont demeuré 03 jours.

4.11% ont eu une durée de séjour de 04 jours révolus.

2.05% des enquétées ont passé une durée de moins d’un jour en lieu d’accouchement.
La durée de séjour moyenne de 1’échantillon est de 2.73 jours.

55.48% des femmes n’ont pas regu des informations sur I’allaitement au sein aprées leur
accouchement.

40.41% des enquétées ont recu des informations pas tellement importantes.
4.11% ont regu des informations assez satisfaisantes.

Aucune enquétée n’a répondu avoir regu une ou des informations trés satisfaisantes en matiere
d’allaitement.

100% des bébés nés dans des lieux médicalisés (étatique ou prive) ont recu systématiquement
une consultation pédiatrique, mais sans proposer a leurs meres de les allaiter au sein exclusif
et pendant les 06 premiers mois, quelque soit la durée de séjour de celles-ci.

31.37 % des femmes aprés leur sortie, ont fait un autre examen médical chez un pédiatre
privé sans étre recommandées d’allaiter au sein exclusif pendant les six premiers mois
quelque soit le lieu d'accouchement (a domicile ou autre).

68.63 % des femmes n’ont pas fait un autre examen.

67.32 % des femmes ont fait une consultation pré-vaccinale au niveau de la (PMI) sans étre
incitées a allaiter au sein exclusif.

32.68 % des enquétées n'ont pas recu une visite pré-vaccinale.
71.24 % la plupart des nouveau-nés sont allaités au sein immédiatement aprés leur naissance

pendant le séjour en lieu d'accouchement dont :
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52.94 % des bébés ont recu un allaitement au sein avec d’autres liquides,

18.30 % sont nourris au sein exclusif.

15.03% la proportion des nouveau-nés qui sont allaités au mixte dont :

14.38% sont nourris au mixte plus d’autres liquides,

0.65% sont alimentés au mixte exclusif.

9.15 % des nouveau-nés nourris au biberon plus d’autres liquides

4.58 % des nouveau-nés n’ont rien regu pendant le séjour en lieu d’accouchement.
74.51% des femmes allaitent au sein apres leur retour a la maison.

15.03% des femmes allaitent au mixte.

10.46% des femmes allaitent artificiellement.

Le nombre moyen de tétées par 24 heures est de 10.55 pendant les premiers mois.

Les fréquences de tétées d’allaitement les plus élevées comprennent 8, 10 et 12 tétées/ 24
heures soit respectivement 14%, 21.1% et 21.9%.

61.40% des enquétées allaitent selon les besoins de 1’enfant.

23.68% des femmes nourris leur enfant toutes les deux heures.

14.91 % allaitent les bébés aprés chaque trois heures.

60.53 % des enquétées ont moins de 20 minutes pour allaiter au sein.

19.30 % des femmes ont entre (20 a 45 minutes) pour nourrir le bébé au sein.
15.79 % ont entre (45 mn a 60 mn) pour allaiter.

4.39 % ont pour (60 mn et plus) pour donner le sein a I’enfant.

72.81 % avouent n‘avoir completement pas pratiqué I'allaitement exclusif.

19.30 % des enquétées déclarent I'avoir maintenu pendant moins d'une semaine.
7,02 % ont donné un allaitement exclusif entre 07 a 14 jours.

0.88 % a nourris le bébé de lait au sein jusqu'a 28 jours.

L'age moyen du maintien de I'allaitement exclusif atteint seulement les 7.64 jours.
35,96 % des enquétées ont maintenu l'allaitement au sein jusqu'a 01 mois.

15.79 % ont maintenu l'allaitement jusqu'a 02 mois.
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23.68 % ont pratiqué l'allaitement jusqu'a 03 mois.

3.51 % ont allaité jusqu'a 06 mois.

8.77% ont maintenu l'allaitement au sein jusqu'a 18 mois.

L'age moyen de I'échantillon du maintien de I'allaitement au sein (sevrage) est de 3.78 mois.

45.36% des femmes déclarent que I’insuffisance de lait est la cause principale d’avoir arrété
d’allaiter avant les 06 premiers mois.

38.14% des femmes accusent la reprise de I’activité professionnelle.

6.19% des femmes accusent la croissance insuffisante de I'enfant et les problémes de sein sont
en causes de l'arrét précoce de l'allaitement.

4.12% des femmes invoquent 1’état de santé de la meére est la raison pour laquelle ont arrété
d’allaiter avant les six premiers mois.

37.50% des femmes ont avoué que la premiére raison de non- allaitement est "I'absence de
montée laiteuse".

31.25% des enquétées ont déclaré qu'elles n'ont pas désiré allaiter au sein.
18.75% ont avoué que la raison de leur non-allaitement est le "stress".
12.50% ont déclarée que les problémes de sein sont les raisons de leur non-allaitement.

32.68% des enquétées ont avoué que I'age de I'enfant a I'introduction d'eau est moins d'une
semaine.

32,03% des femmes l'ont introduite a quelques heures apres la naissance du bébé.
28.10% celles qui I'ont donnée dans les 24 heures.

6.54% ont donné I'eau entre 1 a 2 semaines.

0.65% une femme I’a introduite au bébé entre 3 a 4 semaines.

L'age moyen a l'introduction d'eau est de 2.16 jours.

63.4% des femmes ont donné de la tisane quelques heures apreés la naissance des bébés.
19.6% des meres ont donné au bébé de la tisane dans moins d'une semaine.

9.8% l'ont donnée entre 1 a 2 semaines apres la naissance.

6.5% I'ont introduite dans les 24 heures.

0.7% une seule femme I'a donnée entre 3 & 4 semaines.

L'age moyen a l'introduction de la tisane est de 1.78 jour.
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62.7% la majorité des femmes ont donné de jus aux bébés a I'age de 03 mois.

L'age moyen a l'introduction de jus est de 4.33 mois.

57.5% la plupart des enquétées ont commencé tét a donner aux bébés des semi-solides.
L'age moyen a l'introduction des semi-solides est de 3.58 mois.

54.8%plus de la moitié des femmes ont introduit des aliments solides a 05 mois.

L'age moyen de I'échantillon a l'introduction des solides est de 5.37 mois.

36.6% des femmes ont commencé a donner de nourriture familiale aux bébés a I'age de 10
mois.

L'age moyen a l'introduction de nourriture familiale est de 9.74 mois.

32.68% des enquétées commencent a diversifier 1’alimentation de leurs bébés selon leurs
propres connaissances.

27.45% ont diversifié par ’intermédiaire du personnel de santé pendant des périodes de
vaccination.

20,26% ont introduit d’autres aliments en faisant recours au carnet de santé de 1’enfant.
76.6% des femmes ont sevreé leurs bébés de maniére brutale.
23.4% ont sevré de maniére progressive.

52.6% des enquétées ont révélé que "le lait maternel insuffisant™ est le principal motif de
I'arrét de l'allaitement au sein.

25.5% des femmes ont arrété de nourrir au sein, le motif en cause est la reprise de l'activité
professionnelle.

31.2% des enquétées ont commencé a nourrir leurs bébés des laits pour adultes a I'age de 13
mois.

18.1% l'ont donné a 12 mois.
15.2% des femmes ont introduit les laits pour adultes a I'dge de 10 mois.

11.6% celles qui lI'ont proposes a partir de I'dge de 11 mois.
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31.2% la plupart des enquétées ont commencé a nourrir leurs bébés des laits pour adultes a
I'age de 13 mois.

L'age moyen a l'introduction des laits pour adultes est de 11.07 mois.
75.2% des enquétées ont répondu (oui) leurs enfants souffrent d'une affection a répétition.
24.8% des femmes ayant répondu (non).

40% des enfants souffrent de l'allergie.

26.1% des enfants souffrent de la bronchite.

17.4% des enfants se plaignent de la rhino-pharyngite.

9.6% ont l'asthme.

7% des enfants ont de la diarrhée.

51% des enfants ont un poids normal par rapport a I'age de 18 mois.
28.8% des enfants ont un poids supérieur a I'age actuel.

20.3% ont un poids inférieur a lI'age.

De maniere générale, les résultats obtenus dans ce chapitre ont justifié de maniere claire le
role négatif des variables traitées dans la réalisation d’un allaitement optimal et sa poursuite
pendant des périodes plus longues. Parmi ces variables qui ont contribué a cet échec par
exemple, le comportement de désintéressement général du corps médical vis-a-vis le sujet de
I’allaitement, notamment 1’absence d’orientation et de soutien du personnel de santé au départ
de la naissance des bébés, autrement dit pas de support dans des centres d’accouchement ni
dans les services de soins. Ceci revient au manque du personnel qualifié en matiere
d’allaitement et a I’effectif important des femmes en couches. D’autre part, beaucoup de
femmes commencent a diversifier précocement. Ceci tient au désarroi de femmes isolées
chez elles et la majorité sont livrées a elles-mémes au retour de la maternité et sont les seules
responsables de la nutrition du bébé avec des connaissances insuffisantes, erronées et
généralement sont issues des croyances de longue date qui finissent a les amener a se réfugier
a la diversification tot, inappropriée et donnée apres avoir sevré de maniere brutale 1’enfant au
sein. En outre, ’apparition de multitudes problemes de santé telle la morbidité infantile qui
est la premiere conséquence de 1’abandon de la pratique de 1’allaitement au sein et a la
diversification alimentaire précoce et inadéquate.

7) — Septieme rubrique : La contraception et les pratiques d’allaitement au sein:
84.2% des femmes pensent que l'allaitement exclusif ne peut espacer les naissances.

100% des femmes en lieu d'accouchement ont recu une ordonnance prescrite de contraception
adaptée a l'allaitement.

87.7% des femmes ont utilisé la pilule adaptée a l'allaitement juste aprés I'accouchement.
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12.3 % ne l'ont pas utilisée.

45% des femmes ont utilisé la pilule adaptée au lait maternel au cours d'un mois.
24% des enquétées l'ont suivie pendant 02 mois.

23% l'ont utilisée jusqu'a 03 mois.

2.18 mois est la durée moyenne de suivie de la pilule adaptée a I'allaitement.

91.5% des femmes ont changé la pilule adaptée a I'allaitement en faisant recours a la pilule a
deux hormones pendant les six premiers mois

7.4% des femmes ont fait recours aux préservatifs.

1.1% part qui a transité vers une autre pilule adaptée a l'allaitement.
74.5% des enquétées ont changé de contraception de leur propre initiative.
17% des femmes l'ont changée apres un avis médical.

8.5% ont fait recours chez un pharmacien.

35.7% des femmes n'ont pas employé la contraception donnée en maternité a cause de leur
veuvage.

28.6% des enquétées ne 1’ont pas employée parce qu’elle est micro-dosée : « contraception a
risque ».

14.3% des femmes sont en période d'ameénorrhée « pas encore menstruées », d'autres sont
divorcees.

7.1% la part qui n'a utilisé aucune contraception a cause de I'absence longue du mari.

62.7% la majorité des femmes utilisent actuellement la pilule qui est considérée la plus fiable
des moyens contraceptifs.

La recherche a constaté que la majorité des femmes ont utilisé précocement la contraception
a deux hormones de leur propre initiative sans se préter attention a l'effet nuisible sur la
croissance du bébé, sur le volume et la qualité du lait, aucune femme n'a utilisé la méthode
d'aménorrhée due a l'allaitement alors que cette derniére est un moyen contraceptif naturel et
adéquat a l'allaitement au sein, pour sa durée optimale puis idéale.

8) —Huitieme rubrique : Travail professionnel de la femme et 1’allaitement :
76.4% des femmes travaillent dans le secteur public.
23.6% des femmes travaillent dans le secteur privé.

81.9% des femmes sont affiliées a une caisse de sécurité sociale.
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18.1% ne sont pas affiliées.

86.4% des femmes sont totalement remboursées pour leur frais occasionnés a la grossesse et
I'accouchement.

10.2% sont remboursées que de la moitié.
3.4% la part qui n'a pas eté remboursée.

76.4% des enquétées ont bénéficié d'un congé de maternité juste apres la naissance du bébe.
23.6% la part qui n'a pas bénéficié.

29.1% des femmes ont prolongé leur congé de maternité.
70.9% des femmes n'ont pas prolonge.
50% de la population enquétée a prolongé le congé dans le but de récupérer.

31.3% des femmes ont prolongé la durée de congé a cause de I'état de santé de I'enfant et pour
récuperer.

12.5% ont prolongé pour I'état de santé de I'enfant.

6.3% des femmes ont prolonge pour pratiquer I'allaitement.
79% des femmes ont bénéficié d'heures d'allaitement.
21% n'ont pas bénéficié.

100% des femmes ne sont pas satisfaites du temps consacre a l'allaitement au niveau des
lieux de travail.

L’abandon de la pratique de ’allaitement est 1a conséquence de changement du comportement
de la femme a cause de 1’évolution de sa position dans la société, actuellement beaucoup de
femmes travaillent pour des besoins socioéconomiques et passent la plupart de leur temps a
I’extérieur séparées de longues durées de leur bébé, ce qui a rendu la poursuite de
I’allaitement impossible, alors que L’OMS et d’autres organismes ont prévu cette situation et
ont proposé des programmes qui comprennent des plans d’action ou des stratégies qui
facilitent et rendre la pratique d’allaitement possible quelque soit la situation dans laquelle se
trouvera la femme. Malheureusement chez nous les milieux professionnels dans lesquels
travaillent les femmes manquent énormément de compréhension vis-a-vis la femme allaitante,
pas un endroit intime (chambre) pour 1’allaitante, pas de matériel ni d’heures de pause pour
extraire et conserver le lait de la femme, pas de creches pres du lieu du travail et pas de congé
de maternité long favorisant plus ou moins la pratique de 1’allaitement optimal.

9)- Neuvieme rubrique : Opinions :
98.25% ont repondu (non) le lait au sein ne peut-étre conserve.

1.75% des femmes ont répondu (oui) le lait au sein est conservable.
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Deux(02) femmes connaissent une des conditions de la conservation de lait au
sein:(réfrigérateur).

Aucune femme ne connait le temps de conservation de lait au sein.

56.1% des enquétées pensent qu'une meilleure pratique d'allaitement dépend de la volonté de
la femme allaitante.

69.4% des femmes avouent que leurs maris ont une attitude" d'indifférence " vis-a-vis leur
pratique d'allaitement.

44.8% des femmes déclarent que la pratique de l'allaitement dépend de la relation entre les
personnes qui habitent avec elle.

67.3% des femmes pensent que la majorité des femmes sont conscientes des bienfaits de
I'allaitement au sein.

48.4% des femmes font recours a l'allaitement au biberon pour étre plus libre et pour
I'esthétique mammaire.

50.3%des femmes voient qu'il est nécessaire de dégager une stratégie au niveau de : la
famille, de la santé publique et du gouvernement.

Les variables de cette rubrique "opinions" ont également contribué de maniere claire et
directe a I’échec de la pratique prolongée de l'allaitement au sein. Parmi ces variables : pas
plus de deux femmes qui connaissent que le lait de la femme peut-étre conservé mais aucune
ne connait le temps de sa conservation, plus de la moitié des enquétées pensent que la
meilleure pratique d'allaitement dépend de la volonté de la femme allaitante, mais la majorité
d’elles sont privées des informations éclairées, scientifiquement actualisées, d’un support au
foyer dont 69.4% des femmes avouent que leurs maris ont une attitude" d'indifférence " vis-a-
vis leur pratique d'allaitement, 44.8% pensent aussi que la réussite de la pratique de
I'allaitement dépend de la qualité de relation entre les personnes avec qui elle habite. Malgré
que la majorité des femmes (67.3%) soient conscientes des bienfaits de I'allaitement au sein,
cette conscience ne les empéche pas de faire recours a l'allaitement au biberon tout en
quittant tot la pratique de 1’allaitement au sein pour étre plus libre et pour l'esthétique
mammaire. En dernier la plupart des femmes voient qu'il est nécessaire de dégager une
stratégie au niveau familial, au niveau de la santé publique et a 1’échelle gouvernementale
pour qu’elles soient mieux aidées dans leur pratique d’allaitement.
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Recommandations :

L’abandon de la pratique de 1’allaitement au niveau international et national est donc la
conséquence du développement industriel qui s’est accompagné d’un changement le plus
important du comportement humain que connait I’histoire.

De maniere globale, quant & Oran, la présente recherche a conclu que tous les facteurs cités et
étudiés a travers les diverses rubriques du questionnaire tels : le développement urbain a Oran,
I’insuffisance des connaissances des méres, leur évolution dans la société, leur sortie vers le
secteur professionnel, I’attitude d’indifférence de leur famille en particulier de leur époux, le
role négatif des maternités et de I’enseignement médical pendant les visites prénatales,
I’accouchement, I’absence du devoir d’informer les femmes dans les PMI durant les soins
postnatals sur les avantages et I’importance d’allaiter sont toutes des causes qui ont joué un
role direct ou indirect sur le déclin précoce de 1’allaitement maternel.

Devant cette situation dramatique de la pratique courte de I’allaitement au sein a Oran et pour
cerner ces facteurs en cause, il est impérativement nécessaire de dégager une stratégie
proprement dite locale pour pouvoir encourager et soutenir les oranaises a allaiter plus
longtemps possible pour I’intérét général de la santé publique et pour enfin garantir une
qualité de population a Oran. Cette stratégie se joue sur plusieurs niveaux :

1)-Pendant la grossesse : dans les lieux ou les femmes suivent 1’évolution de leur grossesse,
un veritable enseignement peut se faire a la future mére allaitante avec comme objectif de :

X/
X4

L)

Démontrer les avantages du lait de la femme.

Lutter contre les idées erronées concernant 1’allaitement.

Parler de I’allaitement et de 1’hygiene de vie des futures mamans.
Examiner les seins de la future mere.

Initier la femme a la technique de 1’allaitement.

X/
L X4

K/
°e

7
L X4

X/
X4

L)

2)-A la naissance : au moment de la naissance du bébe, il faut s’assurer d’un(e) :

o%

% Accouchement en milieu médicalisé.
Architecture des maternités adaptée (hopital ami des bébés).
% Sensibilisation et communication objective du personnel de sante.

X/
°e

e

3)- Au domicile : repose sur les programmes de soutien a 1’allaitement qui comprennent la
période de la naissance et celle du retour a la maison consiste a la :

¢ Préparation de I’environnement (rdle du mari et d’autres membres de la famille).

% Sensibilisation des médecins : le médecin doit- étre forme a écarter les sevrages
injustifiés pour certains troubles chez I’enfant tels : les diarrhées, vomissements,
coliques, éruptions...ou en cas des affections bénignes et au moment de I’allaitement
quand est-ce la prise des médicaments peut-étre permise, suspendue temporairement

ou arrétée définitivement.
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7

% Bonne assistance de la part des conseilléres en cas ou la mére allaitante rencontre des

difficultés au moment d’allaitement.

K/

 Implantation des créches prés du lieu du travail.
4)- Au niveau de la société : comprend deux points importants sont :

1)- Enseignement orienté : consiste a intégrer le sujet de ’allaitement maternel dans les
programmes des :

e Ecoles de I’enseignement primaire, moyen et secondaire.
e Ecoles paramédicales.

e Etudes universitaires non seulement en médecine mais dans toutes les « sciences
sociales ».

2)- Recherche : consiste a identifier :

e Les facteurs favorisant la lactation.
e Avantage du lait maternel.
e Intensifier la recherche épidémiologique.

180



ANNEXES



Annexe 1 : Abréviations utilisées

ONU : organisation des nations- unies.

AMS : Assemblée mondiale de la santé.

OMS : Organisation mondiale de la sante.

UNICEF : Fonds des Nations Unies pour I’enfance.

HAB : Hopital ami des bébes.

IHAB : Initiative hopital ami des bébés.

ONG : Organisation non gouvernementale (internationale, nationale,
régionale, locale).

FAO : Food and Agriculture Organisation (Organisation pour
I’alimentation et 1’agriculture).

OIT : Organisation internationale du travail.

HCR : Haut Commissariat des Nations Unies pour les Refugies.

FNUAP : Fonds des Nations Unies pour la Population



PNUD : Programme des nations-unies pour le développement.

BIRD : Banque internationale pour la reconstruction et le
développement.

UNESCO : Organisation des nations-unies pour 1’éducation la science
et la culture.

V | H : Virus d’immunodéficience humaine.

LAM : Méthode de I'aménorrhée due a la lactation.

EPSP : Etablissement public de santé de proximite.

EHS : Etablissement hospitalier spécialisé en gynécologie obstétrique
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03 Les PMI échantillon/EPSP-EHS selon la méthode de tirage de Jacques Bernouilli. | 75

04 Type de construction occupe. 81
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28 Connaissances des bienfaits de 1’allaitement au sein sur la santé de I’enfant selon le | 147
niveau d’instruction des meres.

29 Connaissances des bienfaits de 1’allaitement au sein sur la santé de la mére selon 148
leur niveau d’instruction.

30 type d'allaitement donné pendant votre séjour en maternité ou / en lieu de votre 150

accouchement selon le niveau d’instruction des meéres.
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22 Répartition des enquétées selon le placement du nouveau-né apres 106
I'accouchement.
23 Répartition des enquétées selon les premiers intervenants de I'allaitement au 108




sein en lieu d’accouchement.

24 Répartition des enquétées selon le temps de la premiére tétée d'allaitement. 109

25 Répartition des enquétées selon le premier aliment donné avant l'allaitementau | 110
sein.

26 Répartition des enquétées selon la durée de séjour en milieu hospitalier. 111

27 Répartition des enquétées selon les informations recues pendant le séjour 111
hospitalier.

28 Répartition des enquétées selon I’examen médical aprés le retour a la maison. 112
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I'allaitement.

52 Répartition des enquétées selon le changement de contraception adaptée a 133
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pratique d'allaitement maternel.

64 Répartition des enquétées selon |'attitude du mari vis-a-vis la pratique de 141
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(1)*:
2)*:
(3)*:
(4)* :
(5)* :
(6)* :
(7)*:

Annexe 3 : Tableaux statistiques

Nombre de flacons de vaccin utilisé /jour.

Vaccination des enfants en tous ages confondus /jour.

Vaccination des enfants en ages confondus durant la semaine (05 jours).
Vaccination des enfants en tous ages confondus durant le mois (04 semaines).
Fréquence moyenne des enfants de 18 mois durant le jour.

Jours choisis pour la vaccination des enfants de 18 mois / semaine.

Proportion des enfants de 18 mois vaccinés / semaine.

(8)* : Proportion des enfants de 18 mois vaccinés / mois

(9)*:

Calcul des (%) / PMI = n/N.

(10)* : Calcul des proportions d'enfants de 18 mois a enquéter / PMI.

Tableau n° 01: Calcul de la proportion des enfants de 18 mois dans le centre de PMI / EHS-
les Pins.

NO

Nom de PMI *(8) | *(9) | *(10)

1

* * 2 * * *
ersdes pins | "0 | D *@) [*@)|*6) *(6) | *(7)
6

Maternite-Pins | 2 | 40 | 200 |800| 3 2 24 1 5

Source :

enquéte sur terrain

Tableau n° 02 : calcul de la proportion des enfants de 18 mois dans le centre de PMI / EHS -
Hai- Louz

N° | Nom de PMI d'EHS /Hai-Louz

*(1) %) |*@) | *@) | *(5) | *(6) | *(7) | *(8) | *(9) | *(10)

Maternité-Hai-Louz 2 | 40 | 200 | 800 | 6 2 |12 |48 | 1 10

Source :

enquéte sur terrain.



Tableau n° 03: calcul de la proportion des enfants de 18 mois vaccinés dans de divers centres
de PMI/EPSP-Bouamama

Noms des PMI
N° d'EPSP *A)*@) | *B) | *(@) [ *G)[*®) [ *(7) [ *(B) [*(9) |*(10)
/Bouamama
Polyclinique-
1 A 3 160|300 [1200| 10 | 3 | 30 [120|0.3061| 24
2 Polyclinique- 1 5| o5 | 300 |1200| 8 | 2 | 16 | 64 |0.1633| 13
Emir-Khaled
3 Polyclinique- | 1 45| 200 | 800 | 6 | 1 | 6 | 24 |0.0612| 5
Planteurs 2
4 SSP-Oran- Marine | 2 40 | 200 | 800 7 1 7 28 10.0714 6
5 | SSP-Ras-El-Ain | 2 | 40 | 200 | 800 | 10 | 1 | 10 | 40 | 0.1020| 8
g | SSP-Eckmuhll 1o} 401 200 1800 | 9 | 1| 9 | 36 |0.0018| 7
Mairie
7 | SSP-Eckmuhl2 o 00 1 500 | 800 | 10 | 2 | 20 | 80 | 0.2041| 16
Marché
8 | SSP- Hai-Nour 0] 0 0 0| 0 00000 O
Total 1600 | 6400 32| 1 78

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n° 04 : calcul de la proportion des enfants de 18 mois vaccinés dans de divers

centres de PMI/EPSP-Ghoualem

Noms des PMI
N° dEPSP/ | *(1) |*(2)| *(3) | *(4) | *(5) | *(6) | *(7) |*(8) | *(9) | *(10)
Ghoualem
y | Polyclinique-El-"1 5 | 45 | 200 | 800 | 6 | 2 | 12 | 48 |0.1200| 10
Ghoualem
2 | Lamur-ElHamri | 2 | 40 | 200 | 800 | 6 | 3 | 18 | 72 [0.1935] 14
g | Soufi-zoubida- | 5 | 45 | 200 | 800 | 5 | 2 | 10 | 40 |01075| 8
Coupot
4 Oussama - 2 |40 | 200 | 800 | 5 | 1 | 5 | 20 |0.0538| 4
Boulanger
5 | Maraval-Palmiers | 2 | 40 | 200 | 800 | 6 | 2 | 12 | 48 |0.1290| 10
6 Ha"E'F;e'f}?dr 1 2 | 40| 200 | 800 | 6 | 2 |12 |48 01290 10
7 | HelDhayapetit |y 140 | 200 | 800 | 5 | 2 | 10 | 40 |01075| 8
3 Ibn-Sina-Vivtor- 2 14012001800 7| 2 |14 |56 |01505| 11
Hugo
Total 1600 | 6400 3rz| 1 | 74

Source : enquéte sur terrain.




Tableau n° 05 : Calcul de la proportion des enfants &gés de 18 mois vaccinés dans de divers
centres de PMI /EPSP Es-Seddikia.

o Noms des PMI |, * - * * * * * - *

N | e s BML 1 x1) | <@) | *@) | *@) |*6) |*©) | *M)|*®)| *©) | *(0)

1 | Polyclinique 3 | 60| 300 | 1200 15 | 2 | 30 | 120 |0.1807 | 24
Seddikia

p | Polyclinique Haal- | o | o4 | 359 | 1000 | 9 | 2 | 18 | 72 |0.1084 | 14
Chouhada

3 |Polyclinique 2 | 40 | 200 | 800 | 7 | 2 | 14 | 56 |0.0843| 11
Fellaoucen 2

4 | Salle de soins 2 |40 | 200 | 800 | 5 | 1|5 |20 |00301 4
Delmonte

g |SalledesoinsST | o | 0| 500 | goo | 5 | 2 | 10 | 40 |0.0602| 8
Eugene 1

g |SalledesoinsST | o | 40 1 500 | 800 | 7 | 2 | 14 | 56 | 0.0843| 11
Eugene 2

;7 (salledesoinsST )} o0 | 900 | 400 | 4 | 1 | 4 | 16 |0.0241| 3
Eugene 3

g |Salle de soins 2 | 40 | 200 | 800 | 12 | 1 | 12 | 48 | 0.0723| 10
Gambetta

g |Sallede soins 2 |40 | 200 | 800 | 7 | 1|7 |28 |00422| 6
Fellaoucen 1
Salle de soins

10 | Bendaoued 1 2 |40 | 200 | 800 | 9 | 2 | 18| 72 |0.1084| 14

1 |Salle de soins 2 |40 | 200|800 | 7 | 1|7 |28 00422 6
Bendaoued 2
Salle de soins

12 |2 e 2 140|200 800 | 7 | 1| 7 | 28 |0.0422| &

13 | Salle de soins 2 | 40| 200|800 | 7 | 1| 7 |28|00422] 6
Khémisti

14 |Salle de soins 01| 0 0 0| o |00000| O
Canastel
Salle se soins

15 | Belgaid 2 |40 | 200 | 800 | 6 | 1 | 6 | 24 |00361| 5

16 |SalledesoinsBir | o | 40l 000 800 | 7 | 1 | 7 | 28 |0.0422] 6
El Djir

17 Salle de soins Ibn - 0 0 0 0 |0.0000 0
Rochd

Total 3100 | 12400 664 | 1 133

Source : enquéte sur terrain




Tableau n° 06: calcul de la proportion des enfants de 18 mois vaccinés dans de divers centres
de PMI / EPSP-Front de mer.

N° Noms des PMI
d'EPSP/ Frontde |*(1) |*(2)| *(3) | *(4) |*(B) | *(6) | *(7)|*@B)| *(9) | *(10)
mer
1 Bebdaoued ville- | 3 | 60 | 300 | 1200 | 7 2 | 14 | 56 10.1944| 11
nouvelle
2 | Polyclinique Front | 2 | 40 | 200 | 800 | 8 2 | 16 | 64 |0.2222| 13
de mer
3 Miramar/J-Craft | 3 | 60 | 300 | 1200 | 14 | 3 | 42 | 168 | 0.5833| 34
Total 800 | 3200 288 1 58

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n° 07 : Répartition des femmes selon le type d'habitation dans le logement.

dans le logement, habitez-vous avec d'autres personnes | Effectifs | Pourcentage
oui 92 60.13
non 61 39.87
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n° 08 : Répartition des femmes selon la distance entre le domicile et la structure

de santé.

distance entre le domicile et cette structure ? Effectifs | Pourcentage
moins d'un kilométre 71 46.41
de 1 a3 kilometres 82 53.59
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n° 09 : Répartition des enquétées selon leur situation dans la profession.

situation dans la profession ? Effectifs | Pourcentage
employeuse 2 2.78
indépendante 8 11.11
salariée permanente 57 79.17
salariée non permanente 5 6.94
Total 72* 100

Source : enquéte sur terrain

.*81 femmes ont déclaré étre sans activité professionnelle.




Tableau n° 10 : Répartition des enquétées selon le niveau d'instruction du mari.

Niveau d'instruction du mari ? Effectifs | Pourcentage
Aucun 3 2.05
Primaire 9 6.17
Moyen 51 34.93
Secondaire 50 34.25
Supérieur 33 22.60
Total 146* 100

Source : enquéte sur terrain.

*07 femmes n’ont pas répondu dont : 05 sont veuves et 02 divorcées.

Tableau n° 11 : Répartition des enquétées selon la situation individuelle du mari.

Situation individuelle du mari ? Effectifs | Pourcentage
Occupé 144 98.6
Chomeur 2 1.4
Total 146* 100

Source : enquéte sur terrain.

*(7 femmes n’ont pas répondu dont : 05 sont veuves et 02 divorcées.

Tableau n° 12 : Répartition des enquétées selon le revenu mensuel du mari.

Revenu mensuel du mari ? Effectifs | Pourcentage
Moins de 12.000 DA 4 2.78
De 12.000 a 19.990 DA 31 21.53
De 20.000 a 29.900 DA 42 29.17
De 30.000 a 39.900 DA 33 22.92
Plus de 40.000 DA 34 23.61
Total 144* 100

Source : enquéte sur terrain.

*09 femmes n’ont pas répondu dont : 05 sont veuves ,02 divorcées et 02 maris en chdmage.




Tableau n° 13 : Répartition des enquétées selon la qualité du personnel de santé.

Qui vous a dispense ces soins ? Effectifs Pourcentage
Médecin généraliste 7 4.6
Gynécologue 59 38.8
Sage-femme 30 19.7
Gynécologue + sage-femme 56 36.8
Total 152* 100

Source : enquéte sur terrain.

*Une femme n’a pas effectué aucune visite prénatale pendant sa grossesse.

Tableau n° 14: Répartition des enquétées selon le role de 1’information médicale sur

I’allaitement maternel.

Pendant les visites prénatales, avez-vous regu des .
. . o Effectifs | Pourcentage
informations sur I'allaitement maternel ?
oui 78 51.3
non 74 48.7
Total 152* 100

Source : enquéte sur terrain.

*Une femme n’a pas effectué aucune visite prénatale pendant sa grossesse.

Tableau n° 15: Répartition des enquétées selon la préparation physiologique a

I’allaitement maternel.

,Durar_]t V0s soins pe_rlnat‘alls, avez-vous regu une Effectifs | Pourcentage
préparation physiologique a I'allaitement maternel ?
oui 1 T
non 151 99.3
Total 152* 100

Source : enquéte sur terrain.

*Une femme n’a pas effectué aucune visite prénatale pendant sa grossesse.




Tableau n° 16 : Répartition des enquétées selon le personnel médical chargé de

I’accouchement.

Qui vous a assisté pendant I'accouchement ? | Effectifs | Pourcentage

Gynécologue obstétricien. 44 28.76
Sage-femme traditionnelle (gabla). 7 4.58
Médecin stagiaire (interne). 5 3.27
Sage-femme diplémée. 68 44.44

Gynécologue obstétricien + sage-femme diplomée 9 5.88
Sage-femme dipldmée + médecin stagiaire (interne) 20 13.07
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n° 17: Répartition des enquétées selon la qualité d’assistance en lieu d'accouchement

(maternite).

Que pensez-vous de la qualité d'assistance en lieu

d'accouchement 2 Effectifs Pourcentage
tres satisfaisante 4 2.7
assez satisfaisante 22 15.1
pas tellement 72 49.3
pas du tout 48 32.9
Total 146* 100

Source : enquéte sur terrain.

*07 femmes n’ont pas répondu car elles ont accouché a domicile.

Tableau n° 18 : Répartition des enquétées selon la nature d’accouchement.

Votre accouchement a-t-il été ? | Effectifs | Pourcentage
Normal. 92 60.13
Difficile (par forceps, ventouse). 22 14.38
Césarienne programmee. 14 9.15
Césarienne non programmee. 25 16.34
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.




Tableau n° 19 : Répartition des enquétées selon le sexe de I’enfant de 18 mois.

Sexe de votre enfant (18mois) Effectifs Pourcentage
Masculin 89 58.17
Féminin 64 41.83
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n° 20: Reépartition des enquétées selon le poids de I'enfant a la naissance.

A la naissance, le poids de votre enfant est Effectifs Pourcentage
Moins de 2,500 kilogrammes. 18 11,8
De 2,500 a 3,500 kilogrammes. 100 65,4
Plus de 3,500kilogrammes 35 22,9
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n° 21 : Répartition des enquétées selon le placement du nouveau-né apres

I'accouchement.
Aprés la naissance, I'enfant a-t-il été placé Effectifs Pourcentage
Dans votre lit contre vous 90 58.8
Dans un autre lit mais dans la méme piéce 43 28.1
Dans une autre piéce 20 13.1
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n°22 : Répartition des enquétées selon les premiers intervenants de 1’allaitement

en lieu d’accouchement.

En milieu a55|stle, qui vous a pousse a allaiter Effectifs | Pourcentage
I'enfant au sein.
Propre volonté. 97 85.09
Une personne de la belle famille. 7 6.14
Personnel de sante. 3 2.63
Une personne de la famille. 7 6.14
Total 114* 100

Source : enquéte sur terrain.

*39 femmes non concernées dont : 23 ont donné ’allaitement mixte et 16 ont donné I’allaitement artificiel



Tableau n°23 : Répartition des enquétées selon la premiere tétée d’allaitement aprés

I’accouchement.
Avez-vous allaité au sein tout-juste apres votre Effectifs | Pourcentage
accouchement ?
Oui 103 90,35
Non 11 9,65
Total 114* 100

Source : enquéte sur terrain.
*39 femmes n’ont pas répondu dont : 23 ont donné ’allaitement mixte et 16 ont donné ’allaitement
artificiel
Tableau n° 24 : Répartition des enquétées selon le temps de la premiére tétée apres

I’accouchement.
Si oui, apres combien d'heures ? Effectifs | Pourcentage

Moins de 30 minutes 1 1

(30 mn - 1 heure ( 3 2,91
(1 heure - 2 heures ( 14 13,59
(2 heures - 3 heures ( 16 15,53
(3 heures - 6 heures ( 48 46,60
(6 heures -12 heures) 21 20,39

Total 103* 100

Source : enquéte sur terrain.

*50 Femmes n’ont pas répondu dont : 11ont donné le sein trés tard ; 23 ont donné le lait mixte et 16 ont donné le

biberon.

Tableau n° 25 : Répartition des enquétées selon le premier aliment donné avant

I’allaitement au sein.

Avant I'allaitement au sein, avez-vous donné a Effectifs | Pourcentage
votre enfant ?
Tisane + miel pur 24 21.1
Rien donné 5 4.4
Eau sucrée 8 7.0
Tisane 42 36.8
Eau sucrée + tisane 14 12.3
Miel pur 21 18.4
Total 114* 100

Source : enquéte sur terrain.

*39 Femmes non concernées dont : 23 ont donné le lait mixte et 16 ont donné le lait artificiel.




Tableau n° 26: Répartition des enquétées selon la durée de séjour en milieu hospitalier.

Combien de terlnps avez-vous sejourné en lieu Effectifs | Pourcentage

d'accouchement ?

Moins de 24 heures. 3 2,05

(24 heures - 48 heures ( 99 67,81

(48 heures - 72 heures ( 8 5,48

(72 heures - 96 heures ( 6 4,11

96 heures et plus. 30 20,55

Total 146* 100

Source : enquéte sur terrain.

*07Femmes n’ont pas répondu car elles ont accouché a domicile.

Tableau n°27 : Répartition des enquétées selon la qualité de I’information en matiére

d’allaitement au sein pendant le séjour hospitalier.

Durant le séjour hospitalier, les informations recues en

matiere d'allaitement au sein- ont-elles-été ? Effectifs | Pourcentage
Assez satisfaisantes 6 4,11
Pas tellement 59 40,41
Pas d'informations 81 55,48
Total 146* 100

Source : enquéte sur terrain.

*(07Femmes n’ont pas répondu car elles ont accouché a domicile.

Tableau n°28 : Répartition des enquétées selon 1’examen médical apres le retour a la

maison.
Apreés avoir quitte le lieud accouchemeqt, _Ie nouveau-né | cee e Pourcentage
a-t-il recu un autre examen médical.
Oui 48 31,37
Non 105 68,63
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n°29 : Répartition des enquétées selon la consultation pré- vaccinale (PMI) de

I’enfant.

Pendant les consultations pré-vaccinales, le médecin vous | Effectifs |Pourcentage
a-t-il incité a allaiter au sein exclusif ?
Consultation sans étre incitée a allaiter au sein seul. 103 67,32
Pas de consultation. 50 32,68
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.




Tableau n° 30 : Répartition des enquétées selon le type d’allaitement donné pendant le séjour

hospitalier.
Type d'allaitement do_nne_ pendant votre séjour Effectifs | Pourcentage
hospitalier ?

Sein exclusif 28 18,30
Sein + liquide (s) 81 52,94

Biberon + liquide (s) 14 9,15

Allaitement mixte 1 ,65
Allaitement mixte + liquide (s) 22 14,38

N'a rien regu 7 4,58

Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n° 31 : Répartition des enquétées selon le type d'allaitement donné au nouveau-né

juste- apres le retour a la maison.

Type d'allaitement donné au nouveau-né juste-apres

. . Effectifs | Pourcentage
le retour a la maison.

Allaitement au sein. 114 74,51
Allaitement mixte. 23 15,03
Allaitement au biberon. 16 10,46
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n° 32 : Répartition des enquétées selon le nombre de tétées au sein par 24 heures

pendant les premiers mois.

Nombre de tétées / 24 heure. Effectifs Pourcentage

5 tétées. 1 9

6 tétées. 2 1.8

7 tétées. 9 7.9

8 tétées. 16 14

9 tétées. 11 9.6

10 tétées. 24 21.1

11 tétées. 3 2.6

12 tétées. 25 21.9

13 tétées et plus. 23 20.2
Total 114* 100

Source : enquéte sur terrain.

*39 Femmes non concernées dont : 23ont donné le lait mixte et 16 ont donné le lait artificiel.



Tableau n° 33 : Répartition des enquétées selon le rythme de I’allaitement au sein.

L'allaitement au sein se fait-il ? | Effectifs | Pourcentage
Selon les besoins de I'enfant 70 61,40
Toutes les deux heures 27 23,68
Toutes les trois heures 17 14,91
Total 114* 100

Source : enquéte sur terrain.

*39 Femmes non concernées dont : 23ont donné le lait mixte et 16 ont donné le lait artificiel.

Tableau n° 34: Répartition des enquétées selon le temps de la séance d’allaitement au

sein.

Combien de temps les seances d'allaitement au Effectifs Pourcentage
sein durent-elles ?
Moins de 20 mn 69 60,53
Entre 20 mn a 45 mn 22 19,30
Entre 45 mn a 60 mn 18 15,79
60 mn et plus 5 4,39
Total 114* 100

Source : enquéte sur terrain.

*39 Femmes non concernées dont : 23ont donné le lait mixte et 16 ont donné le lait artificiel.

Tableau n° 35: Répartition des enquétées selon I’age du maintien de 1'allaitement

exclusif.

Jusqu'a quel ?ilge o_le I'enfant avez-vous maintenu Effectifs Pourcentage
I'allaitement exclusif ?
Moins d'une semaine 22 19,30
Entre 1 a 2 semaines 8 7,02
Entre 3a 4 semaines 1 ,88
Jamais 83 72,81
Total 114* 100

Source : enquéte sur terrain.

*39 Femmes n’ont pas répondu dont : 23ont donné le lait mixte et 16 ont donné le lait artificiel.




Tableau n° 36 : Répartition des enquétées selon 1’dge du maintien de I'allaitement au

sein.

Jusqu'é} quel ég';e de_ I'enfant avez-vous Effectifs Pourcentage
maintenu I'allaitement au sein

1 Mois 41 35,96
2 Mois 18 15,79
3 Mois 27 23,68
4 Mois 9 7,89
5 Mois 2 1,75
6 Mois 4 3,51
7 Mois 1 ,88

8 Mois 2 1,75
18 Mois 10 8,77

Total 114* 100

Source : enquéte sur terrain.

*39 Femmes n’ont pas répondu dont : 23ont donné le lait mixte et 16 ont donné le lait artificiel.

Tableau n°36.1 : Répartition des enquétées selon leur niveau d’instruction et la durée du

maintien de I’allaitement a 01 mois.

Niveau d'instruction Effectifs Pourcentage
Primaire 5 12.20
Moyen 9 21.95
Secondaire 20 48.78
Supérieur 7 17.07
Total 41 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n°36.2 : Répartition des enquétees selon leur niveau d’instruction et la durée

du maintien de ’allaitement a 02 mois.

Niveau d'instruction | Effectifs | Pourcentage
Aucun 1 5.56
Moyen 7 38.89
Secondaire 8 44.44
Supérieur 2 11.11
Total 18 100

Source : enquéte sur terrain.




Tableau n°36.3 : Répartition des enquétees selon leur niveau d’instruction et la durée

du maintien de 1’allaitement a 03 mois.

Niveau d'instruction Effectifs Pourcentage
Aucun 2 7.41
Primaire 4 14.81
Moyen 4 14.81
Secondaire 11 40.74
Supérieur 6 22.22
Total 27 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n°36.4 : Répartition des enquétées selon leur niveau d’instruction et la durée

du maintien de ’allaitement a 06 mois .

Niveau d'instruction Effectifs | Pourcentage
Primaire 1 25
Secondaire 2 50
Supérieur 1 25
Total 4 100

Source : enquéte sur terrain

Tableau n°36.5 : Répartition des enquétées selon leur niveau d’instruction et la durée

du maintien de P’allaitement a 18 mois.

Niveau d'instruction Effectifs | Pourcentage
Aucun 2 20
Moyen 3 30

Secondaire 4 40
Supérieur 1 10
Total 10 100

Source : enquéte sur terrain



Tableau n° 37: Répartition des enquétées selon les raisons d'arrét de I'allaitement au sein

avant les six premiers mois.

Si vous avez arrété d'allaiter au sein avant les six Effecti
. . ) ectifs | Pourcentage
premiers mois, quelles sont les raisons ?
Lait insuffisant. 44 45.40
Croissance insuffisante de I'enfant. 6 6.20
Problemes de sein. 6 6.20
L'activité professionnelle. 37 38.10
Etat de santé de la mére (maladie). 4 4.10
Total 97* 100

Source : enquéte sur terrain.

*56 Femmes n’ont pas répondu dont : 17ont allaité au-dela de six mois, 23 ont donné le lait mixte et 16 ont donné le

lait artificiel.

Tableau n° 38: Répartition des enquétees selon les raisons de non-allaitement maternel.

Si n'avez-vous pas allaité, pour quelles raisons ? | Effectifs | Pourcentage
Pas de montée laiteuse. 6 37,50
Ne désire pas allaiter. 5 31,25
Problémes de sein. 2 12,50
Stress. 3 18,75
Total 16* 100

Source : enquéte sur terrain.

*137 Femmes n’ont pas répondu dont : 114 ont allaité au sein et 23 ont donné le lait mixte.

Tableau n° 39 : Répartition des enquétées selon 1’age de 1'enfant a I'introduction d'eau.

Age de I'enfant a I'introduction d'eau | Effectifs Pourcentage
Quelques heures apreés la naissance. 49 32,03
24 heures. 43 28,10
Moins d'une semaine. 50 32,68
Entre 1 a 2 semaines. 10 6,54
Entre 3 a 4 semaines. 1 ,65
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n° 40 : Répartition des enquétées selon 1I’age de l'enfant a l'introduction de

tisane.

Age de I'enfant a I'introduction de tisane | Frequence | Pourcentage
Quelques heures aprés la naissance 97 63.4
24 heures 10 6.5
Moins d'une semaine 30 19.6
Entre 1 a2 semaines 15 9.8
Entre 3a4 semaines 1 7
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.




Tableau n° 41 : Répartition des enquétées selon 1’age de 1'enfant a l'introduction de jus.

Age de I'enfant a I'introduction de jus | Frequence Pourcentage

1 Mois 1 v

2 Mois 14 9.2

3 Mois 96 62.7

4 Mois 35 22.9

5 Mois 1 T
Jamais 6 3.9
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n° 42 : Répartition des enquétées selon 1’age de 1'enfant a l'introduction des

semi-solides.
Age de I'enfant & I'introduction des semi-solides | Frequence | Pourcentage
2 Mois 1 T
3 Mois 88 57.5
4 Mois 48 31.4
5 Mois 10 6.5
6 Mois 3 2
7 Mois 3 2
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n° 43: Répartition des enquétées selon 1’age de 1'enfant a l'introduction des

solides.
Age de I'enfant a I'introduction des solides | Fréquence Pourcentage

4 Mois 25 16.3
5 Mois 84 54.8
6 Mois 23 15
7 Mois 14 9.2

8 Mois a 12 mois 7 4.7
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.




Tableau n° 44 : Répartition des enquétées selon 1’age de 1'enfant a l'introduction de

nourriture familiale.

Age de I'enfant a I'introduction de nourriture familiale. Fréquence %
6 Mois 2 1.3
7 Mois 5 3.3
8 Mois 23 15
9 Mois 31 20.3
10 Mois 56 36.6
11 Mois 12 7.8
12 Mois 24 15.7
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n° 45: Répartition des enquétées selon les intervenants de la diversification

alimentaire.

Qui vous a aidé a introduire cette diversification alimentaire ? | Effectifs %
VOS propres connaissances 50 32,68
Personnel de santé 42 27,45
Personne de votre entourage 10 6,54
Carnet de santé de I'enfant 31 20,26
VOS propres connaissances + personnel de santé. 6 3,92
VOS propres connaissances + personne de votre entourage. 9 5,88
\/os propres connaissances + pediatre. 3 1,96
\/os propres connaissances + votre mari 2 1,31
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n°46 : Répartition des enquétées selon le mode de sevrage.

Le sevrage a-t-il été Fréquence Pourcentage
Progréssif 32 23.4
Brutal 105 76.6
Total 137* 100

Source : enquéte sur terrain.

*16 Femmes ont donné le lait artificiel.




Tableau n°47: Répartition des enquétées selon les

motifs du sevrage.

Motifs du sevrage Fréquence Pourcentage
Lait maternel insuffisant. 72 52.6
Reprise du travail. 35 25.5
Problémes de sein. 4 2.9
Etat de santé de la mére (maladie). 7 5.1
L'enfant refuse le sein. 9 6.6
Lait maternel insuffisant + I'enfant refuse le sein. 10 7.3
Total 137* 100

Source : enquéte sur terrain.

*16 Femmes ont donné le lait artificiel.

Tableau n°48 : Répartition des enquétées selon 1I’age de I'enfant a l'introduction de lait

pour adultes.

Age de I'enfant a I'introduction de lait pour adultes. Fréquence %
6 Mois 1 v
7 Mois 10 7.2
8 Mois 6 4.3
9 Mois 13 9.4
10 Mois 21 15.2
11 Mois 16 11.6
12 Mois 25 18.1
13 Mois 43 31.2
14 Mois 3 2.2
Total 138* 100
Source enquéte sur terrain.
*15 Femmes n’ont pas répondu car elles n’ont pas donné de lait pour adultes a leur enfant.
Tableau n°49 : Répartition des enquétées selon les affections infantiles.
Votre enfant souffre t-il d'une affection a répétition Fréquence %
Oui 115 75.2
Non 38 24.8
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n°50 : Répartition des enquétées selon les types d'affections.

Si oui, quel type d'affection Fréquence | Pourcentage
Diarrhée 7
Asthme 11 9.6
Bronchite 30 26.1
Allergie 46 40
Rhino-pharyngite 20 17.4
Total 115* 100

Source : enquéte sur terrain.



*38Femmes dont leurs enfants ne souffrent d’aucune maladie.

Tableau n°51: Répartition des enquétées selon le poids par rapport a I'age de I’enfant de

18 mois.
Poids de I'enfant par rapport a I’dge de I’enfant de 18 mois. | Fréquence %
Inférieur a l'age 31 20.3
Normal 78 51
Supérieur a l'age 44 28.8
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.
Tableau n° 52 : Répartition des enquétées selon le role de I’allaitement dans

I'espacement des naissances :

Selon vous, la pratique d'allaifcement exclusif Effectifs %
peut-elle espacer les naissances.
Oui 15 9.80
Non 126 82.35
Ne sait pas 12 7.84
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n° 53 : Répartition des enquétées selon leur emploi de contraception adaptée a

[’allaitement.

Cette derniére I'avez-vous utilisée Fréquence | Pourcentage
Oui 100 87.7
Non 14 12.3
Total 114* 100

Source : enquéte sur terrain.

*39Femmesne sont pas concernées dont : 23 ont le lait mixte et 16 ont donné le lait artificiel.

Tableau n° 54 : Répartition des enquétées selon le temps d'emploi de contraception

adaptée a l'allaitement.

Si oui, pour combien de mois Fréquence %
1 Mois 45 45
2 Mois 24 24
3 Mois 23 23
4 Mois 2 2
5 Mois 1 1
6 Mois 2 2
7 Mois 1 1
8 Mois 2 2
Total 100* 100

Source : enquéte sur terrain.



*53Femmes n’ont pas répondu dont : 14 n’ont pas utilisé la contraception adaptée au lait maternel, 23ont  donné le
lait mixte et 16 ont donné le lait artificiel.

Tableau n° 55: Répartition des enquétées selon le changement de moyen contraceptif

pendant les six premiers mois.

Poqr c\elles qui I'ont changée p_endant les six premiers Fréquence %
mois, a quel moyen contraceptif avez-vous eu recours
Pilule a deux hormones. 86 91.5
Autre pilule adaptée a l'allaitement au sein. 1 1.1
Préservatifs 7 7.4
Total 94* 100

Source : enquéte sur terrain.
*59Femmes ne sont pas concernées dont : 06 n’ont pas changé la contraception adaptée au lait au sein ; 14 ne I’ont

pas utilisée ; 23ont donné le lait mixte et 16 ont donné le lait artificiel des la naissance du bébé.

Tableau n° 56: Répartition des enquétées selon les intervenants dans le changement

de contraception adaptée a I’allaitement donnée en maternité.

Ce changement de contraception au cours des six ,
: . e Frequence %
premiers mois a-t-il- fait d’apres ?
Un avis medical. 16 17
Un pharmacien. 8 8.5
\otre propre initiative. 70 74.5
Total 94* 100

Source : enquéte sur terrain.
*59Femmes ne sont pas concernées dont : 06 n’ont pas changé la contraception adaptée au lait au sein ; 14 ne ’ont

pas utilisée ; 23ont donné le lait mixte et 16 ont donné le lait artificiel des la naissance du bébé.

Tableau n° 57: Répartition des enquétées selon les raisons de non- emploi de

contraception adaptée a 1’allaitement donnée en lieu d'accouchement.

Si non, pourquoi n'avez-vous pas utilisé la )
. . . . Fréquence %
contraception donnée en lieu d'accouchement.

Pilule a risque 4 28.6

Conjoint absent pour une longue durée. 1 7.1
En veuvage 5 35.7
En période d'aménorrhée 2 14.3
Conjointe divorcée. 2 14.3
Total 14* 100

Source : enquéte sur terrain.
*139Femmes ne sont pas concernées dont : 100 ont changé la contraception adaptée au lait au sein, 23 ont donné le

lait mixte et 16 ont donné le lait artificiel dés la naissance du bébé.



Tableau n° 58 : Répartition des enquétees selon la méthode de contraception utilisée

actuellement.

Actuellement quelle méthode de contraception utilisez-vous | Fréquence | %
Aucune 18 11.8
Pilule 96 62.7
Stérilet 22 14.4
Préservatifs masculin ou / et féminin 8 5.2
Méthode du calendrier 9 5.9
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n° 59 : Répartition des enquétées selon le secteur juridique de I'entreprise.

Secteur juridique de I'entreprise | Fréquence %
Public 55 76.4
Privé 17 23.6
Total 72* 100

Source : enquéte sur terrain.
*81Femmes ne sont pas concernées car sont des femmes au foyer sans activité.

Tableau n° 60 : Répartition des enquétées selon leur affiliation a la caisse de sécurité

sociale.
Etes-vous affiliée a une caisse de sécurité sociale Fréquence %
Oui 59 81.9
Non 13 18.1
Total 72* 100

Source : enquéte sur terrain.

*81Femmes ne sont pas concernées car sont des femmes au foyer sans activité.

Tableau n° 61: Répartition des enquétées selon le remboursement de la caisse de

sécurité sociale.

Si oui, vous-a-t-elle remt_)ourse I,es frais médicaux Fréquence %
concernant les consultations prénatales et postnatales

Oui 51 86.4

Pas totalement 6 10.2

Pas du tout 2 3.4

Total 59* 100

Source : enquéte sur terrain.

*94Femmes ne sont pas concernées dont : 13ne sont pas affiliées a la caisse de sécurité sociale et 81sont des

femmes au foyer sans activité.



Tableau n° 62 : Répartition des enquétées selon le congé de maternité apres

l'accouchement

Suite a votre accouchement, avez-vous bénéficié d'un

. o, Fréquence %
congé de maternité g

Oui 55 76.4
Non 17 23.6
Total 72* 100

Source : enquéte sur terrain.
*81Femmes ne sont pas concernées car sont des femmes au foyer sans activiteé.

Tableau n° 63 : Répartition des enquétées selon la prolongation de congé de

maternité.
Avez-vous pensé prolonger ce congé Fréquence %
Oui 16 29.1
Non 39 70.9
Total 55* 100

Source : enquéte sur terrain.

*98 Femmes ne sont pas concernées dont : 17 n’ont pas bénéficié du congé de maternité et 81 sont des femmes au
foyer sans activité.
Tableau n° 64: Répartition des enquétées selon les raisons de prolongation de congé

de maternité

Quelles sont les raisons de cette prolongation | Fréquence %
Recuperer. 8 50
Pratiquer de l'allaitement + récuperer. 1 6.3
Etat de santé de I'enfant. 2 125
Etat de santé de I'enfant + récupérer. 5 31.3
Total 16* 100

Source : enquéte sur terrain.
*137 Femmes ne sont pas concernées dont : 17 n’ont pas bénéficié du congé de maternité, 39 ne 1’ont pas prolongé

et 81 sont des femmes au foyer sans activité.
Tableau n° 65: Répartition des enquétées selon les horaires d'allaitement maternel.

Lors de votre reprise de travail, avez-vous bénéficié a des .
o llag . Fréquence
heures d'allaitement au sein. %
Oui 42 76.36
Non 13 23.64
Total 55* 100

Source : enquéte sur terrain.

*98 Femmes ne sont pas concernées dont : 17 n’ont pas bénéficié du congé de maternité et 81 sont des femmes au

foyer sans activité.



Tableau n° 66 : Répartition des enquétées selon leur savoir sur la Conservation de lait

au sein.
A votre avis, la mére peut-ellt‘e conserver son lait (sein) Fréquence %
pour le donner a son enfant
Oui 2 1.75
Non 112 98.25
Total 114* 100

Source : enquéte sur terrain.
*39 Femmes ne sont pas concernées dont : 23 ont donné le lait mixte et 16 ont donné le lait artificiel dés la

naissance du bébé.

Tableau n° 67: Répartition des enquétées selon le type de femme qui peut mieux en

profiter de la pratique d'allaitement maternel

A votre avis, la qL_JeIIe dles fe_mmes en prm_‘ite mieux de la Fréquence %
pratique d'allaitement au sein.
Femme vivant en cohabitation 10 8.8
Femme vivant indépendamment 40 35.1
Cela dépend de sa propre volonté 64 56.1
Total 114* 100

Source : enquéte sur terrain.
*39 Femmes ne sont pas concernées dont : 23 ont donné le lait mixte et 16 ont donné le lait artificiel dés la naissance

du bébe.

Tableau n° 68: Répartition des enquétées selon 1’attitude du mari vis-a-vis leur

pratique de l'allaitement maternel.

Comment est—e_lle | attlt'ude _du mari vis-a-vis de votre Fréquence %
pratique de I'allaitement au sein.
Insistant 8 7.2
D'accord 26 23.4
Indifferent 77 69.4
Total 111* 100

Source : enquéte sur terrain.
*42Femmes ne sont pas concernées dont : 02 en veuvage, 01divorcée, 23 ont donné le lait mixte et 16 ont donné

le lait artificiel dés la naissance du bébé.



Tableau n° 69: Répartition des enquétées selon I’attitude négative des personnes de la

famille pour la pratique de I'allaitement au sein.

Si vous vivez en cohabitation, y-a-t-il une personne qui
peut-étre négative pour votre pratique a I'allaitement au | Fréquence %
sein.
Oui trés souvent. 32 34.78
Cela dépend de la relation entre les personnes. 26 28.26
Pas tellement. 12 13.04
Pas du tout. 22 23.91
Total 92* 100

Source : enquéte sur terrain.

*61Femmes ne sont pas concernées car elles habitent indépendamment.

Tableau n° 70 : Répartition des enquétées selon la conscience des femmes des
bienfaits de l'allaitement au sein.

Pense_z-vous que I_es fe_mmes (len général sont—el_les Fréquence %
conscientes des bienfaits de I'allaitement au sein.
Oui toutes 41 26.8
Majorité des femmes 103 67.3
Minorité des femmes 9 59
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.

Tableau n° 71 : Répartition des enquétées selon le recours des femmes a l'allaitement

au biberon.
Comment expliquez-vous le recours plus important des Fré %
- ey ) réquence
femmes de nos jours a I'allaitement au biberon.

N'ont pas de lait. 14 9.2
Pour etre plus libre. 36 23.5

Esthétiqgue mammaire. 29 19
Pour étre plus libre + esthétiqgue mammaire. 74 48.4

Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.



Tableau n° 72 : Répartition des enquétées selon la stratégie de promotion et

d'encouragement a I'allaitement maternel.

A votre avis, a quelle échelle est il nécessaire de

degager une stratégie efficace de promotion et Frequence %
d'encouragement a I'allaitement maternel.
A I' échelle familiale. 2 1.3
De la santé publique. 33 21.6
A l'échelle familiale et de la santé publique. 10 6.5
A l'échelle de la santé publique et gouvernementale. 5 3.3
A I'échelle familiale, de la santé publique et
77 50.3
gouvernementale.
Sans avis. 26 17
Total 153 100

Source : enquéte sur terrain.
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SYNTHETIQUE
ET
MOTS CLES



Résumé synthetique

Introduction générale :

L’allaitement maternel est un des principaux objectifs du plan que 1’OMS, "UNICEF et
d’autres organismes s’intéressent a 1’améliorer et le maintenir, car il constitue la pierre
angulaire de protection, de survie et de développement des enfants d’aujourd’hui étant des
hommes de demain, les organisations du monde s’appliquent a bonifier leur sort a répondre a
leurs besoins les plus essentiels, les aider a s’épanouir pleinement principalement les trois
premiéres années de leur vie, pour obtenir plus tard une espece qualifiée susceptible de
contribuer au futur développement de leur société, a 1’avenir du monde, et a celui de
I’humanité, ils considérent que I’allaitement au sein est le moyen le plus efficace pour
surmonter les formes les plus pernicieuses de maladies diarrhéiques, de morbidité, et de
malnutrition qui sont responsables de prés de la moitié des décés des jeunes enfants, plus de
20 millions d’enfants souffrent de malnutrition grave, 150 souffrent d’insuffisance pondérale
et 500.000 de déces des jeunes femmes en couches. Pour ces raisons ’OMS et I’Unicef en
septembre 1990 a New-York, ont demandé aux gouvernements, organisations internationales,
institutions d’assistance bilatérale, organisations non-gouvernementales, secteurs de la société
concernés et aux donateurs de formuler leurs propres programmes d’actions en vge de
protéger, promouvoir et supporter 1’allaitement pour améliorer la nutrition et la survie des
nouveau-nés. Cet appel a I’action, dénommé « déclaration innocenté » a déclenché de
nombreuses réalisations positives au cours des années 1990 :

0 Appliquer le présent plan d’action pour réaliser les principaux objectifs de la
déclaration mondiale en faveur de la survie de la protection et du développement de 1’enfant
entre 1990 et 1’an 2000.

0 En 1991, ’OMS et I’Unicef ont établi I’initiative hopitaux amis des bébés pour
encourager les maternités a promouvoir des pratiques d’allaitement optimales.

0 Appliquer la déclaration mondiale est le plan d’action pour 1’alimentation (FAO/OMS
1992).

0 Les divers pays se sont efforcés a mieux appliquer le code international de 1981 sur la
promotion des substituts de lait maternel qui en limite la commercialisation illicite par les
fabricants.

Cependant, au cours des derniéres années 90, le support des gouvernements et des donateurs
pour un allaitement optimal a subi un déclin. La raison principale est peut étre due au fait que
la crise du sida a attiré I’attention sur la transmission du virus d’immunodéficience humaine
(VIH) par le lait maternel, sans rappeler les risques que courent les enfants lorsqu’ils ne sont



pas nourris au sein. Le fait que 1’on croit a tort que toutes les méres séropositives pour le VIH
vont transmettre ce virus a leurs bébés en les nourrissant au sein a dissimulé les avantages au
point de vue santé et survie offerts par I’allaitement.

Simultanément, d’autres fabricants de formules lactées ont continué a faire des publicités
illicites qui peuvent décourager 1’allaitement. Entre les années 2000 et 2002 I’OMS et
I’Unicef, préoccupés par le déclin de I’engagement national et international envers
I’allaitement, ont développé une stratégie globale pour 1’alimentation des nouveau-nés et des
jeunes enfants. Cette stratégie demande aux gouvernements nationaux, la société civile, aux
services de soins de santé, aux communautés, aux donateurs internationaux de renforcer
I’engagement, de revitaliser les efforts déployés pour 1’allaitement et d’appliquer les
enseignements tirés des succes du pass¢ de modifier et d’actualiser les politiques
gouvernementales qui peuvent reconnaitre de manicre explicite les avantages de ’allaitement
pour la santé publique, afin de mieux aider les femmes a allaiter de maniére optimale et de
leur permettre a le faire jusqu’a 1’dge de deux ans ou plus.

Quant a I’ Algérie, Les études disponibles tirent une sonnette d’alarme face a cette dégradation
qui caractérise la pratique de I’allaitement maternel a 1’échelle nationale :

En 1975, la premiére enquéte réalisée a 1’échelle nationale sur la malnutrition : « protéino-
énergétique » de I’enfant Algérien a permis de vérifier la situation de I’allaitement maternel
et de le déclarer comme élément de base de 1’alimentation du nourrisson Algérien. En effet,
89,9% des enfants agés de moins de 3 mois et 81% des enfants agés de 6 a 9 mois ont
bénéfici¢ de I’allaitement maternel. Cependant, 5,10% seulement des enfants sevrés a la
naissance et 16,22% entre 0 et 6 mois. La médiane pour I’age du sevrage était a 18 mois. En
1995, une enquéte nationale sur les objectifs de la mi- décennie « MDG ALGERIE » montre
que la proportion de nourrissons agés entre 6 a 9 mois nourris au sein avec complément
d’aliment a chuté a 54% pour atteindre 38% en 2000 selon I’enquéte « MICS2 », et se
maintenir & 39% en 2006 selon Ienquéte « MICS3 », alors qu’elle était de 81% en 1975.
L’allaitement maternel exclusif a 4 mois qui était de 56% en 1995, est passé respectivement a
15,9% et a 10,4% selon les résultats de I’enquéte « MICS 2 » 2000 et « MICS 3 »2006.
D’une décennie a I’autre les données quantitatives des enquétes nationales révelent que les
femmes allaitent de moins en moins longtemps, notamment les femmes de grandes villes
parmi ces derniéres : Oran. En effet, la plupart des femmes algériennes allaitent leurs bébés
des la naissance, mais plus de la moitié abandonnent I’allaitement au sein au cours des 3
premiers mois pour diverses raisons. De plus, les femmes qui offrent un allaitement maternel
exclusif sont minoritaires selon la derniére enquéte « MICS 3 » 2006, sont a peine 10%. Il
apparait donc  clairement que [D’allaitement malgré ses qualités nutritionnelles et
immunologiques certaines pour le développement et la survie de 1’enfant Algérien a subi au
cours de ces 3 derniéeres décennies un recul de pratique tres important.



Chapitre 1 : Méthodologie de recherche et sources de données utilisées.
Ce chapitre se compose de deux sections :

Sectionl : Méthodologie de recherche : consiste a décrire la méthodologie de recherche qui
se constitue de la problématique, les hypothéses et les objectifs de 1’é¢tude.

1)-Problématique :

D’une décennie a I’autre, les études réalisées en Algérie aupres des femmes révelent qu’elles
sont nombreuses & donner le sein a leurs bébés dés la naissance mais le phénomene le plus
inquiétant leur abandon de plus en plus précoce de 1’allaitement au sein au cours des trois
premiers mois, cette désaffection est surtout observée dans les grandes villes ( parmi ces villes
: Oran), comme si ces femmes n’ont plus de lait ou I’allaitement maternel n’est plus le mode
compatible a leur nouvelle vie, autrement dit, & leur situation socio-économique et culturelle
actuelle.

C’est a partir de ces affirmations, ce travail permettra donc de connaitre les raisons
explicatives de 1’incapacité des oranaises d’allaiter de maniere optimale et pendant des
périodes plus longues a travers leurs connaissances, attitudes et pratiques d’allaitement et les
conséquences possibles sur le bien étre de leurs enfants ainsi que la santé publique. La
question de 1’étude est posée de la maniere suivante :

Pourquoi les oranaises n’arrivent pas a allaiter leurs bébés exclusivement au sein pendant les
six premiers mois de leur vie et a partir de cet 4ge (6mois) peuvent et doivent le continuer
avec une nourriture complémentaire jusqu’a 1’age de deux ans ou plus selon la dernicre
recommandation de 1’organisation mondiale de la santé ?

2)-Hypotheses de I’étude :

Quelques hypotheses sont retenues pour éclaircir les facteurs explicatifs de 1’abandon de
I’allaitement.

O Manque de connaissances des femmes sur les avantages de I’allaitement maternel est
une cause parmi d’autres qui ont décliné 1’allaitement maternel.

0 Les attitudes négatives et le désintéressement des prestataires de soins de santé de
préparer, informer les femmes sur 1’allaitement pendant les visites prénatales et de leur
conseiller a le supporter plus longtemps apres leur accouchement.



0 L’activité professionnelle des femmes, est un moyen favorisant un sevrage tét qui rend
la continuation de 1’allaitement impossible.

0 L’absence de soutien des personnes de I’entourage de la mere allaitante, en particulier
I’époux, ce qui I’incite a abandonner précocement 1’allaitement.

3)-Objectifs de 1’étude :
L’¢étude de base s’est fixée les principaux objectifs :

0 Apprécier le niveau de connaissances, d’attitudes et de pratiques des femmes vis-a-vis
I’allaitement.

0 Controler le role des maternités, des services de soins de santé, 1’information
médicale et voir leurs politiques en matiere d’allaitement.

0 Vérifier les raisons des femmes favorisant leur abandon précoce de I’allaitement au
sein.
0 Identifier le devoir, le degré d’influence et de soutien des maris et des personnes

proches de la femme allaitante sur ses pratiques d’allaitement.



Section 2 : sources de données utilisées : consiste a recueillir et présenter un maximum
d’informations sur le sujet étudié par le biais de plusieurs sources.

1)-Documentation :

Elle est d’ordre théorique, collectée de plusieurs ouvrages et documents, de divers
centres de documentation universitaires et autres tels que :

e  Centre d’études maghrébines en Algérie-Oran-es-sénia (CEMA).

e  Centre de documentation de la faculté de médecine-Oran.

e Institut national des sciences médicales-Oran.

e Direction de la santé de la population d’Oran(DSP).

e  Hopital Canastel d’Oran.

e  Polyclinique SAINT MICHEL-plateau- Oran.

e  Documentation par internet.

e Interviews divers chercheurs, médecins en péediatrie et autres spécialités.

2)- Enquéte de I’allaitement maternel (2009/2010) :

Il s’agit d’une étude rétrospective effectuée dans un secteur urbain (ville d’Oran) basée
sur une enquéte par questionnaire composé de 169 questions réparties en 9 rubriques, porté
sur un échantillon de 153 meéres agées entre (19 — 48 ans) captes aupres de centres de (PMI)
ayant un enfant & vacciner agé de 18 mois.

L’enquéte s’est étalée de juillet 2009 jusqu’au juin 2010.

3) - Situation et diverses enquétes nationales réalisées sur 1’allaitement en Algérie :

Il s’agit de présenter les résultats de diverses enquétes nationales citées ci-apres realisées sur
I’allaitement en Algérie :

» Enquéte sur la malnutrition (protéino-énergétique) 1975,

Enquéte nationale sur la mortalité et la morbidité infantile (MMI 1985/1989),
Enquéte nationale santé 1990,

Enquéte algérienne sur la sante de la mere et de I’enfant (EASME 1992),
Enquéte MDG Algérie 1995,

Enquéte sur la sante de la famille (EASF2002),

Enquéte nationale a indicateurs multiples EDG : (MICS3 Algérie 2006),
Enquéte CAP sur I’allaitement maternel 2010.

YV V V VYV VY

4) -Théses de doctorat sur I’allaitement maternel :
Les recherches de ce type sont relativement nombreuses les plus diffusées sont :

¢ Profil des déshydratations aigues 1974,
. Devenir nutritionnel de I’enfant algérien de 0 a 36 mois 1983,
¢+ La diarrhée du jeune enfant 1985,



4)-Divers travaux sur 1’allaitement a Oran : Sont multiples les plus rencontrés sont :

> Lesrisques du sevrage & Oran 2006/2008,

» Enquéte CAP sur I’allaitement maternel chez le personnel féminin de L’EHS/ Canastel
2009.

Chapitre 2 : Cadre théorique

Ce chapitre est composé de deux sections suivantes :

Section 1 : Allaitement maternel :

Cette partie est consacrée a présenter toutes les informations possibles sur les bénéfices du
lait maternel qui s’affirment importants a la santé de la mére, a la santé et développement
intellectuel et physique de I’enfant ainsi que pour les familles et au bien-étre de la société.

Section 2 : Evolution, Stratégies, Principes et Objectifs mondial de la pratique de
I’allaitement maternel :

Cette section est consacrée a presenter les diverses étapes citées ci-aprés qui décrivent
1’évolution, les stratégies et les objectifs de I’allaitement au sein :

K/

R/
L X4

L'ere du XX*™ est 1’époque pendant laquelle I’allaitement maternel a commencé &
décliner en Europe et les premiéres raisons de ce déclin sont : I’industrialisation, le
développement de I’urbanisation, 1’augmentation des offres d’emploi, 1’éclatement des
structures familiales, 1’absence des conjoints, les méres étaient forcées de travailler a
I’extérieur et les fabricants en ont profité de la situation pour mettre sur le marche des laits
artificiels qui permettaient aux femmes de ne plus allaiter au sein.

Cette section a fait connaitre que les mémes raisons du déclin de 1’allaitement en Europe
sont apparues apres trois quarts de siecle plus tard dans les pays en voie de développement
( surtout apres la seconde guerre mondiale) avec des taux tres elevés de mortalité, des
taux de morbidité et de malnutrition supérieurs causés par un recours tres large des
femmes a une alimentation artificielle inadéquate, les conséquences socio-économiques et
médicales étaient lourdes a supporter au niveau des femmes, des familles et société, ce
qui a engendré un véritable probleme mondial de la santé publique.

A présenter ensuite les premiers qui sont les médecins qui ont observé les premiers
ravages et les dangers du biberon notamment chez les familles déshéritées, les premiers
qui sont opposés et ont lancé des cris d’alarme contre 1’alimentation artificielle, en raison
des risques d’infection crées par des biberons difficiles a nettoyer, des ustensiles mal laves
et surtout les femmes de la classe défavorisée qui sont incapables de diluer et préparer le
lait en poudre.

L’allaitement maternel devient 1’objet de plusieurs recherches, jusqu’a ce que le
professeur Paul Gyorgy et le professeur Lars Hansen soient arrivés dans les années 50,
puis 60 et 70 de découvrir, comprendre et affirmer peu a peu les propriétés et les



bienfaits incomparables du lait maternel, jusqu’a ce que les experts en nutrition infantile
sont persuadés que 1’alimentation artificielle est évitable par un simple retour a
’allaitement maternel et que le remede est a la portée de toutes les méres, sauf dans des
rares cas de femmes qui ne peuvent pas nourrir au sein.

% Les derniéres décennies, les recherches scientifiques et épidémiologiques affirment que le
lait maternel est I’aliment sans €gal pour I’enfant et 1’allaitement au sein reste la pratique
naturelle et normale pour nourrir le nourrisson durant les six premiers mois et dans les
premiéres années de la vie. Les connaissances des avantages du lait maternel se précisent
de jour en jour méme dans les situations les plus critiques, ce qui a soulevé un mouvement
mondial qui a pour objectif de protéger, soutenir et faire la promotion de I’allaitement
maternel en proposant des stratégies internationales visant a ce que toutes les femmes du
monde aient la possibilité d’allaiter et de prendre une décision éclairée a ce sujet apres
avoir regu une information compléte et a ce que les familles recoivent le soutien et
I’encouragement approprié¢s dans un milieu qui favorise vivement.

Chapitre 3 : Présentation de la commune d'Oran, méthodologie et analyse de I’enquéte.
Ce chapitre est constitué de trois sections sont les suivantes :

Section Ol : Présentation de la commune d’Oran : Cette partie est consacrée a présenter
les plus importantes caractéristiques de la ville d’Oran.

Section 02 : Méthodologie de I’enquéte.
1)- Méthode de sondage et tirage de 1’échantillon :

Par défaut des moyens, humain (enquétrices), matériel (budget, transport personnel), et
temps (durée limitée de 1’enquéte), vu que ce travail est individuel, par peur de rencontrer des
contraintes antérieurement vécues avec les menages lors le RGPH / 2008 comme le mauvais
accueil et le refus de répondre, 1’étude a choisi d’étre effectuée au niveau des centres de
protection maternelle et infantile (PMI) pour des raisons de pratique et de sécurité. Apres
avoir contacté les responsables de la direction de la santé et de la population (DSP) pour
I’obtention de la liste des centres de protection maternelle et infantile(PMI) possibles de la
commune d’Oran, I’actualisation de la cartographie sanitaire réalisé en 2008 a révélé qu’il en
a au total :

Quatre établissements publics de santé de proximité (EPSP) : ces derniers comprennent

un nombre déterminé de : Polycliniques, salles de soins et des services de santé publiques, a
I’intérieur il y a des centres de (PMI) qui se composent des services de vaccination.

1)- EPSP d’Es-Seddikia : Comprendl17 centres de PMI dont 02sont en réhabilités (arrét de
fonction) au moment de I’enquéte, ce qui a donné 15 services de vaccination dans lesquels

I’enquéte s’est déroulée.



2)- EPSP de Front de mer : Se compose de 03 centres de PMI, ce qui a constitué au total 03
services de vaccination comme licux d’enquéte.

3)- EPSP de Ghoualem : Se constitue de 08 centres de PMI, et les 08 services de vaccination
sont touchés par I’enquéte.

4)- EPSP de Bouamama : Comprend 08 centres de PMI dont 01 centre de PMI est en arrét
de travail au moment de I’enquéte, a défaut de matériel de vaccination, ce qui a permis a
I’enquéte d’étre réalisée que dansO7services de vaccination.

Trois établissements hospitaliers spécialisés en gynécologie obstétrique (EHS): sont des
maternités qui se forment des centres de PMI, dans I’enceinte de ces derniers des services de
vaccination sont les suivants :

1)- EHS du point du jour : Est une maternité qui dispose d’un centre de protection
maternelle et infantile, mais le service de vaccination a été dissout car la maternité se confine
d’offrir uniquement les soins prénatals et postnatals aux femmes, d’autre part elle est promue
d’étre une maternité amie des bébés, donc c’est une unité qui s’est échappée au sondage.

2)- EHS Hai-El- Louz (ex : Amandiers) : Est une maternité qui comprend un centre de
protection maternelle et infantile, a I’intérieur il y a un service de vaccination.

3)- EHS des Pins (ex : Planteurs) : Contient un centre de protection maternelle et infantile,
plus un service de vaccination.

Pour la commune d’Oran, il y a eu donc au total 35 centres de protection maternelles et
infantiles comprenant des services de vaccination, vu ce nombre important et pour des raisons
de faisabilité (cout élevé de ’enquéte, temps limité, absence des moyens d’ordre humain et
matériel), il est nécessaire a I’étude pour gagner du temps et faciliter I’opération de I’enquéte
de faire un choix raisonné des PMI dans lesquels I’enquéte sur : I’abandon de I’allaitement
maternel et son impact sur la santé de I’enfant peut s’effectuer.

2)-Méthode de sondage :

L’enquéte a utilisé deux types de méthodes de sondage sont les suivantes :

1)- Sondage de grappe a deux degrés.

2)- Méthode de Jacques Bernoulli pour le tirage aléatoire des PMI.

Le premier type de sondage suppose un tirage a deux degrés sont :

1.1)- Tirage au 1% degré (unités primaires) : représente 1’échantillon lieu, soit le centre de
protection maternelle et infantile (PMI) ayant un service de vaccination. Les probabilités de
tirage doivent étre égales et connues en accordant la méme chance a chaque unité de sondage
(unité primaire) d’appartenir a 1’échantillon.

1.2)- Tirage au 2tme degré (unités secondaires) : représente 1’échantillon de 1’étude, soit toutes
les meres accompagnées par leurs enfants ages de 18 mois venues pour les vacciner



2.1)- Choix des PMI :

Pour le premier degré du tirage, celui des PMI, il y en a 35 centres de PMI qui sont
opérationnels au moment de 1’enquéte existants dans les quatre EPSP / deux EHS de la
commune d’Oran, mais leur répartition est inégale :

15 centres PMI dans EPSP/ Seddikia,

03 centres PMI dans EPSP/ Front de mer,

08 centres PMI dans EPSP/ Ghoualem,

07 centres PMI dans EPSP/Bouamama,

01 centre PMI dansEHS/ Hai-Louz (Amandiers),

01 centre PMI dans EHS/ Les Pins (Planteurs).

Total = (15 + 03 + 08 + 07 + 01 + 01) = 35 centres PMI, le taux de sondage de 1/3 a paru
plus approprié¢ pour assurer la représentativité des PMI, de telle sorte qu'un certain équilibre
soit établi entre le nombre de centres EPSP /EHS, le résultat de la division suivante constitue
dans chaque EPSP le nombre de PMI & enquéter :

EPSP / Seddikia : 15 PMI x 1/3 taux de sondage = 05 PMI / lieu d’enquéte.

EPEP / Front de mer : 03 PMI x 1/3 taux de sondage = 01 PMI /lieu d’enquéte.

EPSP / Ghoualem : 08 PMI x 1/3 taux de sondage = 2.66 = 03 PMI / lieu d’enquéte.
Partant du principe théorique : tant que 1’échantillon est important la marge d’erreur est
faible.

EPSP / Bouamama : 07 PMI x 1/3 taux de sondage = 2.33 = 02 PMI / lieu d’enquéte.
EHS/ Hai-Louz (maternité) :01 PMI aenquéter.

EHS/ Les Pins (maternité) :01 PMI aenquéter.

2.2)- Méthode de jacques Bernoulli :

Elle repose sur un tirage de boules dans une urne contenant des boules de deux ou
plusieurs couleurs. Le résultat obtenu : la proportion d’un certain type de boules (blanches par
exemple) parmi un grand nombre de boules tirées au hasard avec ou sans remise est tres
proche de la proportion ces mémes boules dans |’urne. Aprés avoir déterminé le nombre des
centres « PMI » représentatifs dans lesquels I’enquéte va dérouler comme le montre le calcul
ci-dessus, la méthode de Bernoulli a exigé a chaque (EPSP) de noter toutes ses unités
statistiques qui sont les noms de ses PMI subordonnées dans des petits bouts de papier pliés et
de les mettre dans I’urne propre a 1’établissement, le tirage des PMI s’est effectué¢ dans quatre
urnes / EPSP et les bouts de papier sont tirés avec des probabilités égales et non nulles, au
hasard et sans remise, cela veut dire que 1’unité de sondage est exclue de la base de sondage
avant de procéder a un autre tirage. La signification statistique d’une telle expérience est que
les tirages des différentes unités sont dépendants puisque la probabilité de tirage d’une unité
de sondage dépend des unités déja tirées. Ce qui signifie qu’une unité de sondage ne peut
appartenir qu’une seule fois a 1’échantillon.



Tableau n°1: Les PMI échantillon/EPSP-EHS selon la méthode de tirage de Jacques
Bernoulli.

EPSP/EHS PMI proporion
Polyclinique Seddikia 24
Polyclinique Fellaoucen 2 11
EPSP Seddikia Salle de soins Bendaoued 2 6
Salle se soins Belgaid 5
Salle de soins Gambetta 10
TOTAL 56
rliF;fP-Front d€ | Miramar/3- Craft 34
TOTAL 34
Polyclinique-EI-Ghoualem 10
EPSP-Ghoualem | Lamur-El Hamri 14
Oussama - Boulanger 4
TOTAL 28
Polyclinique-Emir-Khaled 13
EPSP-Bouamama —
SSP-Eckmuhl 1 Mairie 7
TOTAL 20
EHS -Hai- Louz | Maternité-Hai-Louz 10
TOTAL 10
EHS- les Pins. | Maternité-Pins 5
TOTAL 5
TOTAL DES TOTAUX 153

Source : enquéte sur terrain.

Il s’agit d’une étude transversale a intéressé 153 meéres agées entre (19 ans-48
ans),accompagnées par leurs enfants 4gés de 18 mois pour les vacciner, d’un secteur urbain de
la ville d’Oran, I’étude s’est étalée de Juillet 2009 au Juin 2010, elle a permis de définir
I’échantillon de 1’étude et les difficultés rencontrées, I’enquéte ne s’est effectuée qu’apres
avoir collecté suffisamment d’informations citées ci-aprés et comprendre le fonctionnement
des services de vaccination dans chaque EPSP / EHS, a travers lequel les divers calculs sont
réalises.

Au moment de I’enquéte, il s’est avéré que le vaccin est un flacon qui contient 20 doses, il ne
peut étre ouvert et utilisé qu’apres avoir réuni 20 enfants en tous ages confondus aptes a la
vaccination.

2.3)- Méthode de calcul des enfants en tous ages confondus vaccinés pendant le jour :

La vaccination dans la journée dépend de la fréquence des enfants en tous ages confondus qui
se présentent de maniére aléatoire soit : faible, moyenne ou forte au niveau des services de
vaccination, vu que le produit est importé, couteux et quantifié au moment de 1’usage, 1’agent
vaccinal ne doit et ne peut vacciner les enfants qu’aprés avoir rassemblé au minimum le
nombre qui égal & 20 enfants, en cas ou le service recoit moins de 20 enfants / jour la



vaccination doit étre reportée, si le nombre d’enfants re¢u dépasse 20 enfants sans atteindre le
chiffre double qui est 40, un seul flacon doit-étre utilisé, si le nombre d’enfants dépasse les 40
sans atteindre les 60 enfants deux flacons vont étre utilisés, en cas ou les enfants atteignent les
60, trois flacons vont étre ouverts car 1’agent chargé de la vaccination est strictement
recommandé a D’ouverture du flacon d’utiliser la totalit¢ du produit sans entrainer des
perditions.

Durant la journée, le principe de travail de 1’agent vaccinal repose sur la méthode de
calcul suivante :

01 Flacon de vaccin = 20 dose
02 Flacons de vaccin = 40 doses
03Flacons de vaccin = 60 doses

20 enfants en tous ages confondus.
40 enfants en tous ages confondus.
60 enfants en tous ages confondus.

2.4)- Méthode de calcul des enfants en tous ages confondus vaccinés durant la semaine :

La vaccination des enfants en tous ages confondus se fait pendant les 5 jours suivants
(dimanche, lundi, mardi, mercredi et jeudi) dans la semaine, la méthode de calcul est :

01 Flacon de vaccin = 20 doses= 20 enfants x 5 jours de vaccination = 100 enfants a
immuniser / semaine.

02 Flacons de vaccin = 40doses= 40 enfants X 5 jours de vaccination = 200 enfants a
immuniser / semaine.

03 Flacons de vaccin = 60doses = 60 enfants x 5 jours de vaccination
immuniser / semaine.

300 enfants a

2.5)- Méthode de calcul des enfants en tous ages confondus vaccinés durant le mois :

La méthode de calcul de la proportion des enfants en tous ages confondus a vacciner
au cours du mois (04 semaines) est :

01 Flacon de vaccin = 100 enfants vaccinés dans la semaine x4 semaines=400 enfants a
immuniser dans le mois.
02 Flacons de vaccin = 200 enfants vaccinés dans la semaine x 4 semaines=800 enfants a
immuniser dans le mois.
03 Flacons de vaccin = 300 enfants vaccinés dans la semaine x4 semaines=1200 enfants a
immuniser dans le mois.

2.6)-Méthode de calcul de la fréquence moyenne des enfants 4gés de 18 mois :

Au moment de la vaccination des enfants, le produit (vaccin) est utilisé pour tous les
ages confondus, il est donc nécessaire de fractionner du total la portion de la population de
I’é¢tude qui s’intéresse uniquement aux enfants agés de 18 mois. Apreés avoir consulté le
registre du service, dans lequel I’agent vaccinal enregistre dans chaque séance de vaccination
les diverses fréquences des enfants de 18 mois / jour, a travers lesquelles, I’étude en tenant
compte de nombre des flacons utilisés dans chaque séance de vaccination, a calculé la
fréquence moyenne de la maniére suivante :



Fréquence moyenne = fréguence minimale des enfants de 18 mois dans le jour +
fréquence maximale des enfants de 18 mois dans le jour / 2

Par exemple : en tenant compte de nombre de flacons de vaccin utilises :
Fréquence minimale des enfants de 18 mois dans le jour = 08 enfants.
Fréquence maximale des enfants de 18 mois dans le jour = 16 enfants.

Fréguence moyenne = 8 + 16 = 24 / 2 = 12 enfants agés de 18 mois aptes a la vaccination /
jour.

Vu que la proportion des enfants agés de 18 mois sont moindres par rapport aux autres,
sont difficiles a les réunir, les agents chargés de la vaccination ont consacré des jours de
réception spécialement pour immuniser les enfants de 18 mois, ces jours se varient selon
I’importance de diverses fréquences des enfants dans les PMI qui sont :

01 Jour pour des centres de PMI ou la fréquence de la population de 1’étude est faible durant
la semaine.

02 Jours pour des centres de PMI ou la fréquence de la population cible est moyenne durant la
semaine.

03 Jours pour des centres de PMI ou la fréquence des enfants agés de 18 mois est importante
au cours de la semaine.

2.7)- Méthode de calcul de la proportion des enfants de 18 mois vaccinés lors des jours
choisis dans la semaine :

La méthode de calcul de la proportion des enfants agés de 18 mois a vacciner selon les
jours choisis dans la semaine est la suivante:

La fréquence moyenne (a multiplier) par le nombre des jours choisis dans la semaine =
proportion des enfants 4gés de 18mois immunisés au cours de la semaine.

D’apres I’exemple précédemment cité :

La fréquence moyenne= 12 enfants.

S’agissant d’un jour de vaccination choisi dans la semaine le calcul est :

12 enfants x 01 jour =12 : proportion des enfants a immuniser.

S’agissant de deux jours de vaccination choisis dans semaine le calcul est :

12 enfants x 02 jours = 24 : proportion des enfants a immuniser.

S’agissant de trois jours de vaccination choisis dans la semaine le calcul est :

12 enfants x 03 jours = 36 : proportion des enfants a immuniser.

2.8)- Méthode de calcul de la proportion des enfants de 18 mois vaccinés durant le mois :
Cette méthode repose sur le modéle de calcul suivant :

La proportion des enfants agés de 18 mois immunisés dans la semaine (& multiplier) par 04
semaines (mois) = la proportion des enfants agés de 18 mois immunisés durant le mois, ces



proportions calculées au sein des PMI / mois, représentent 1’échantillon qui se constitue des
petits n, dont leur somme a permis le calcul de la population totale d’un EPSP = le grand
(N).Le modele de calcul d’un mois est :

48 enfants a vacciner dans la PMI;

ni= 12 x 04 semaines
n,= 24 x 04 semaines = 96 enfants a vacciner dans la PMI,
ns= 36 X 04 semaines = 144 enfants a vacciner dans la PMIj
£ (N N2 + N3+ _Nj) =N.

48 + 96 + 144 = 288

La taille de I’échantillon a enquéter, a consisté d’abord de calculer dans chaque centre de PMI
un pourcentage des enfants agés de 18 mois fréquentant le service de vaccination, ce dernier
est calculé de la facon suivante :

n; = 1’échantillon calculé dans chaque PMI.

N= la population totale de I’é¢tude qui est la somme des petits n;,
Le pourcentage calculé : (%) =n/N.

Toujours selon I’exemple déja donné :

PMI;= 48 (n) /288 (N) = 0.1666%.

PMI,= 96 (n) /288 (N) = 0.3333%.

PMIs= 144 (n) / 288 (N)= 0.5%.

Dans cette enquéte, vu que ’effectif de la population (N) est variable entre les EPSP, 1’étude
a fixé un taux de sondage uniforme de (1/5), pour assurer une répartition optimale et
représentative de I’échantillon de I’enquéte dans chaque EPSP, ce dernier est calculé :

Taux de sondage : 1/5.

N =288

288 x 1/5=57.6 =58

La taille de 1’échantillon d’un(EPSP) est : n = 58.

Ainsi, les résultats obtenus aux quatre EPSP seront a multiplier le taux de sondage calculé
dans chaque EPSP par les pourcentages calculés dans chaque PMI pour avoir enfin la
proportion finale d’enfants de 18 mois a enquéter par PMI.

L’exemple précédemment cité, présente le modele de calcul des proportions finales d’enfants
de 18 mois a étudier :

PMI, = le pourcentage calculé (a multiplier) par le taux de sondage = proportion finale a
enquéter.

PMI;= 0.1666 x 58 = 10 enfants &gés de 18 mois a enquéter.
PMI, = 0.3333 x 58 = 19 enfants 4gés de 18mois a enquéter.

PMI3= 0.5 x 58 =29 enfants &gés de 18 mois a enquéter.



3)- Etablissement hospitalier spécialisé en gynécologie obstétrique de Hai Louz :

3.1)- Méthode de calcul des enfants en tous ages confondus vaccinés pendant le jour :
02 Flacons de vaccin sont ouverts = 40 doses = 40 enfants a vacciner dans le jour.

3.2)- Méthode de calcul des enfants en tous ages confondus vaccinés durant la semaine :

La proportion des enfants en tous &ges confondus vaccinés dans le jour (& multiplier) par 05
jours de la semaine = la proportion des enfants a vacciner dans la semaine.

40 enfants x 05 jours = 200 enfants a vacciner.

3.3)- Méthode de calcul des enfants en tous ages confondus vaccinés durant le mois :
200 enfants x 04 semaines = 800 enfants a vacciner.

3.4)-Méthode de calcul de la fréquence moyenne des enfants agés de 18 mois :
Fréquence moyenne = 06 enfants agés de 18 mois.

3.5)- Méthode de calcul de la proportion des enfants de 18 mois vaccinés lors des jours
choisis dans la semaine :

Jours choisis dans la semaine = 02.

06 enfants vaccinés dans le jour x 02 jours choisis dans la semaine = 12 enfants a vacciner.
3.6)- Méthode de calcul de la proportion des enfants de 18 mois vaccinés durant le mois :
12 enfants vaccinés dans la semaine x 04 semaines = 48 enfants.

3.7)- Méthode de calcul de la proportion des enfants de 18 mois a enquéter dans la PMI :
48 Enfants immunisés dans le mois x 1/5 le taux de sondage = 9.6 = 10 enfants a enquéter.
4)- Etablissement hospitalier spécialisé en gynécologie obstétrique des Pins :

4.1)- Méthode de calcul des enfants en tous ages confondus vaccinés pendant le jour :

02 Flacons de vaccin sont ouverts = 40 doses = 40 enfants a vacciner dans le jour.

4.2)- Méthode de calcul des enfants en tous ages confondus vaccineés durant la semaine :

La proportion des enfants en tous ages confondus vaccinés dans le jour (a multiplier) par 05
jours de la semaine = la proportion des enfants a vacciner dans la semaine.

40 enfants x 05 jours = 200 enfants a vacciner.

4.3)- Méthode de calcul des enfants en tous ages confondus vaccinés durant le mois :
200 enfants x 04 semaines = 800 enfants a vacciner.

4.4)- Méthode de calcul de la fréquence moyenne des enfants agés de 18 mois :
Fréquence moyenne = 03enfants agés de 18 mois.

4.5)-Méthode de calcul de la proportion des enfants de 18 mois vaccinés lors des jours
choisis dans la semaine :

Jours choisis dans la semaine = 02.



03 Enfants vaccinés dans le jour x 02 jours choisis dans la semaine = 06 enfants a
immuniser.

4.6)- Méthode de calcul de la proportion des enfants de 18 mois vaccinés durant le mois :
06 enfants vaccinés dans la semaine x 04 semaines = 24 enfants.

4.7)- Méthode de calcul de la proportion des enfants de 18 mois a enquéter dans la PMI :
24 Enfants immunisés dans le mois x 1/5 le taux de sondage = 4.8 = 05 enfants a enquéter.
Section 03 : Analyse de I’enquéte.

Elle comprend I’analyse statistique des plus importantes variables qui peuvent influencer la
pratique de I’allaitement des neuves rubriques utilisées dans le questionnaire de 1’enquéte de
I’abandon de I’allaitement et son impact sur la santé de ’enfant.

Conclusion générale et recommandations :

Le but de I'étude est d'obtenir un tableau objectif sur Il'abandon de l'allaitement maternel et
son impact sur la santé de I'enfant. Les informations de I'enquéte ont été collectées aupres des
meéres agées entre 19 et 48 ans dont leurs enfants sont agés de 18 mois et qui se présentent
au niveau des centres de protection maternelle et infantile "PMI" des quatre établissements
publics de santé de proximité (EPSP) et deux établissements hospitaliers spécialisés en
gynécologie obstétrique (EHS), de la commune d'Oran, pour le rappel de vaccin : D.T.C.P.
(contre la diphtérie, tétanos, coqueluche, et, poliomyélite).

Les neuve (09) rubriques (citées ci-apres) que l'enquéte a utilisé pour la collecte des
informations ont permis d’obtenir des résultats (cités ci-apres) qui confirment effectivement
les quatre hypotheses de 1’étude :

1)- Premiere rubrique : Les caractéristiques de 1’habitat et du ménage :
51,63% des enquétées habitent dans des immeubles.
Le nombre moyen de pieces calculé par logement est de 03 pieces.

Le nombre moyen de ménages dans le logement est de 1.32.
Le nombre moyen de familles dans le logement est de 1.78.

La plupart des ménages se constituent de 05 et 06 personnes.

60.13% des femmes vivent avec d’autres personnes dont :
54.90% d’enquétées habitent avec la belle-famille,
5.23% habitent avec la famille de I’enquétée.

39.87% des femmes vivent indépendamment.

53.59% des enquétées font entre 1 a 3 kilomeétres pour accéder a une structure de santé.

Distance moyenne entre le domicile et la structure de santé est de 02 kilomeétres.



En dépit de I’amélioration des caractéristiques de 1’habitat et du ménage par rapport au passé,
malgré la cohabitation demeure présente dans la ville d’Oran, I’enquéte conclut que ces
dernieres n'ont joué aucun role significatif dans la poursuite de l'allaitement au sein  méme
pas la durée optimale.

2)- Deuxiéme rubrique : Les caractéristiques démographiques de la mére :
L’age moyen des femmes enquétées est de 33.59 ans.

95.42% la plupart des femmes enquétées sont mariées.

41.18% la plupart des femmes enquétées ont un niveau d'instruction secondaire.
52.94% la majorité des femmes sont au foyer sans activité.

79.17% la majorité des enquétées sont des salariées permanentes.

Le revenu mensuel moyen des femmes est de 28.800 DA.

Les variables démographiques et socio-économiques s’avérent assez bonnes et révélent que
les femmes ont un bon niveau d’instruction qui peut les aider a allaiter, mais 1’évolution de la
position de la femme dans la société (travail professionnel) d’autre part, le volume des taches
a ’'intérieur du domicile, ont poussé les femmes d’abandonner 1’allaitement, notamment le
sein exclusif.

3)-Troisieme rubrique : Les caractéristiques démographiques du mari :

33.33% la plupart des époux ont un niveau d’instruction moyen.
32.68%, des époux ont un niveau d’instruction secondaire.

94.12% la majorité des époux sont occupés.

Le revenu mensuel moyen des maris est de 37.910 DA.

Quant aux variables sociodémographiques et économiques du mari s’annoncent plus bonnes,
seulement elles n'ont pas rempli le devoir d’aider les femmes a pratiquer de manicre plus
longue Il'allaitement au sein.

4)-Quatrieme rubrique : Les caractéristiques concernant la vie génésique de la mére :

71.90% la plupart des femmes interrogées sont des multipares.

Le nombre moyen des naissances en vie est de 2.29 enfants /femme.

56.9% la plupart des femmes souhaitent d'avoir un autre enfant.

38.6% ne désirent plus en avoir.

4.6% sont indécises.

47.1% des femmes pensent allaiter leur futur enfant au sein jusqu'a I'age de 06 mois.
36.8% pensent le nourrir au sein entre (07mois & 12 mois).

9.2% souhaitent le faire entre (13 mois a 18 mois).

4.6% des enquétées pensent donner le sein entre (19 mois a 24 mois).

2.3% pensent a ne pas allaiter.

La durée moyenne de l'allaitement des futurs enfants est de 1.80 mois.

30.7% des femmes pensent que deux ans est la durée qu'il faut pour mieux allaiter.



27.5% pensent que trois ans est le temps qu'il faut entre deux naissances pour allaiter.
26.1% des femmes pensent qu'il faut plus de trois ans.
15.7% pensent qu’un an est le temps suffisant pour nourrir le bébé au sein.

Dans cette rubrique, il y a quelques variables s’avérent satisfaisantes comme : 71.90% la
majorité des enquétées sont des multipares qui veut dire qu’elles ont une expérience
antérieure ou un apercu sur la nutrition adéquate de I’enfant, plus ont un nombre réduit que
« deux enfants » en charge. La plupart des femmes souhaitent davoir un autre enfant.
Cependant d’autres variables s’annoncent préoccupantes, telles : 47.1% la majorité des
femmes pensent allaiter leur futur enfant au sein seulement jusqu'a I'age de 06 mois, 9.2%
peu de femmes souhaitent le faire entre (13 mois a 18 mois), 4.6% des enquétées pensent
donner le sein entre (19 mois a 24 mois) et 2.3% pensent a ne pas allaiter. Ce qui est plus
inquiétant la durée moyenne de l'allaitement des futurs enfants qui est de 1.80 mois. Les
résultats de ces variables n’ont pas influencé également les meres a prolonger leur pratique
d'allaitement.

5)- Cinquieme rubrique: Le role de I’information médicale pendant des visites prénatales
des méres en maticre d’allaitement au sein :

99.3% des femmes ont pratiqué des consultations prénatales.

Le nombre moyen de consultations prénatales atteint les 5.28 examens.

42.1% la plupart des femmes ont effectué des visites prénatales aupres d’un cabinet médical
privé.

36.8% des femmes sont examinées dans un cabinet médical privé et dans un centre de santé
(PMLI).

19.7% ont effectué leurs contrdles dans un centre de santé (PMI).

38.8% des femmes ont été suivies exclusivement par un gynécologue.

36.8% des femmes ont été examinées par un gynécologue et une sage-femme.

19.7% des femmes ont été consultées par une sage-femme.

4.6% ont été examinées par un médecin généraliste.

61.44% des enquétées déclarent que le «milieu familial » est la source principale
d’information sur 1’allaitement au sein.

4.58% des femmes déclarent que la « religion musulmane » est la source d’information.

0.65% de femme avoue que les « médias » et le méme pourcentage déclare que « voisines /
amies » constituent deux sources négligeables d’information en matiére d’allaitement.

51.3% des femmes ont recu des informations sur I’allaitement au cours de leur grossesse.

58.97% des femmes avouent avoir I’information suivante « 1’allaitement est un bienfait sur
la santé de ’enfant et de la mére ».

17.95% des femmes ont l'information que «1’allaitement est un bienfait sur la santé de
I’enfant ».

15.38% ont regu l'information que « l'allaitement est un bienfait psychologique a I’enfant ».
7.69% ont I’information que « I’allaitement est un bienfait sur la santé de la mére ».

99.34% I’écrasante majorité des femmes n’ont pas regu une préparation physiologique durant
les soins prénatals.



Il semblerait que le role de I’information médicale pendant les visites prénatales se confine a
suivre I'évolution de la grossesse sans trop approfondir le sujet d'allaitement, voire les femmes
enceintes ne s'intéressent méme pas a questionner le prestataire de santé sur ce sujet. Ce
comportement de négligence de la part du corps médical décourage de maniere forte le bon
démarrage et la poursuite de I'allaitement au sein.

6)- Sixieme rubrique : Comportement des meres et les pratiques d’allaitement aprés
I’accouchement et les soins postnatals.

44.44% la plupart des enquétées ont accouché dans des maternités (EHS).
35.29% ont accouché a I’hopital.
15.69% ont accouché dans une clinique privée.
4.58% ont accouché a domicile avec assistance.
44.44% des femmes ont été assistées par une sage-femme pendant I’accouchement.
28.76%, ont été assistées par un gynécologue obstétricien.
13.07% ont été assistées par une sage- femme et médecin stagiaire.
4.58% ont été assistées a domicile par une sage-femme traditionnelle (gabla).

49.3% des femmes ont jugé que la qualité d’assistance en lieu d’accouchement n’est pas
tellement satisfaisante.

32.9% ont jugé qu’il n’y-a aucune qualité d’accueil hospitalier.

15.1% des femmes ont jugé la qualité d’assistance est assez satisfaisante.
2.7% une minorité a avoué que la qualité d’assistance est trés satisfaisante.
60.13% des enquétées ont fait un accouchement normal.

16.34% des femmes ont accouché avec une césarienne non programmeée.
9.15% ont accouché avec une césarienne programmée.

14.38% des femmes ont eu un accouchement difficile.

58.17% des enfants de 18 mois sont de sexe masculin.

41.83% des enfants de 18 mois sont de sexe féminin.

65.4% des nouveau-nés sont nés avec un poids normal.

22.9% des nouveau-nés sont nés avec un poids supérieur.

11.8% des bébés sont nés avec un poids inférieur.

Le poids moyen a la naissance de 1’échantillon est de 2.11 kilogrammes.
58.8% des nouveau-nés sont placés dans le méme lit de leur mere.

28.1% sont placés dans un autre lit mais dans la méme piece.

13.1% sont mis dans une autre piéce.

64.7% des femmes connaissent que I’allaitement est un meilleur aliment pour la croissance
de I’enfant.

21.6% des femmes savent que 1’allaitement constitue des échanges psychoaffectifs intenses
entre la mere et le nouveau-né.

4.6% des femmes ne connaissent aucun bienfait de I’allaitement sur la santé de I’enfant.



3.9% des femmes sont au courant que le lait au sein préserve contre les affections et les
infections infantiles.

2.6% des femmes connaissent que 1’allaitement préserve contre la diarrhée et contre
l'allergie.

52.29% des femmes ne savent pas que ’allaitement au sein a des bienfaits sur la santé de la
mere.

40.52% des femmes connaissant que 1’allaitement réduit le risque de cancer du sein.
3.27% des enquétées connaissent que I’allaitement réduit le cancer du sein et de I’ovaire.

1.96% des meéres connaissent que 1’allaitement a un effet contraceptif, peut réduire le cancer
du sein et de I’ovaire.

1.31% deux femmes connaissent que 1’allaitement a un effet contraceptif, diminue la perte
de sang postpartum et réduit le cancer du sein et de 1’ovaire.

0.65% connait que 1’allaitement a un effet contraceptif et réduit le cancer du sein.
85.1% des femmes ont allaité au sein apres l'accouchement sans étre aidées (par leur propre
greé).

6.1% les parts respectives des personnes de la famille du mari et de la femme qui 1’ont
poussée a allaiter.

2.6% des femmes ont allaité par I’appui du personnel de santé.

90.4% des femmes ont allaité au sein tout-juste apres leur accouchement.
9.6% des femmes n’ont pas allaité au sein tout-juste apres leur accouchement.

46.6% des enquétees ont allaité au sein apres les (3 a 6 premiéres heures) de leur
accouchement.

20.4% des femmes ont allaité au sein aprés les (6 a 12 heures) de la naissance du bebé.
15.5% des femmes ont nourris au sein aprés (2 a 3 heures).

13.6% des femmes ont allaité au sein apres (1 a 2 heures) de la naissance du bébe.

2.9% ont immediatement allaité au sein dans les (30mn a 1 heure) aprés I’accouchement.

1% de la population étudiée a allaité immediatement dans les 30 minutes qui suivent
I’accouchement.

36.8% de nouveau-nés ont consommeé uniquement de la tisane tout-juste apres la naissance.
21.1% des bébés ont consommeé de la tisane et du miel pur avant le lait au sein.

18.4% des bébés ont pris du miel pur immédiatement apres leur naissance.

12.3% ont consommé de 1’cau sucrée et de la tisane avant le colostrum.

7% ont pris de 1’eau sucrée suite a I'accouchement.

4.4% de nouveau-nés n’ont rien consommé.

67.81% des enquétées ont séjourné en milieu assisté pendant 02 jours révolus.

20.55% ont séjourné pendant 04 jours et au dela en milieu hospitalier.



5.48% des femmes ont demeuré 03 jours.

4.11% ont eu une durée de séjour de 04 jours révolus.

2.05% des enquétées ont passé une durée de moins d’un jour en lieu d’accouchement.
La durée de séjour moyenne de 1’échantillon est de 2.73 jours.

55.48% des femmes n’ont pas recu des informations sur 1’allaitement au sein apres leur
accouchement.

40.41% des enquétées ont recu des informations pas tellement importantes.
4.11% ont recu des informations assez satisfaisantes.

Aucune enquétée n’a répondu avoir regu une ou des informations trés satisfaisantes en matiere
d’allaitement.

100% des bébés nés dans des lieux médicalisés (étatique ou privé) ont recu systématiquement
une consultation pédiatrique, mais sans proposer a leurs meres de les allaiter au sein exclusif
et pendant les 06 premiers mois, quelque soit la durée de séjour de celles-ci.

31.37 % des femmes aprés leur sortie, ont fait un autre examen médical chez un pédiatre
privé sans étre recommandées d’allaiter au sein exclusif pendant les six premiers mois
quelque soit le lieu d'accouchement (a domicile ou autre).

68.63 % des femmes n’ont pas fait un autre examen.

67.32 % des femmes ont fait une consultation pré-vaccinale au niveau de la (PMI) sans étre
incitées a allaiter au sein exclusif.

32.68 % des enquétées n'ont pas recu une visite pré-vaccinale.

71.24 % la plupart des nouveau-nés sont allaités au sein immédiatement aprés leur naissance
pendant le séjour hospitalier dont :

52.94 % des bébés ont recu un allaitement au sein avec d’autres liquides,
18.30 % sont nourris au sein exclusif.

15.03% des nouveau-nés qui sont allaités au mixte dont :

14.38% sont nourris au mixte plus d’autres liquides,

0.65% sont alimentés au mixte exclusif.

9.15 % des nouveau-nés nourris au biberon plus d’autres liquides

4.58 % des nouveau-nés n’ont rien recu pendant le séjour hospitalier.
74.51% des femmes allaitent au sein apres leur retour a la maison.
15.03% des femmes allaitent au mixte.

10.46% des femmes allaitent artificiellement.

Le nombre moyen de tétées par 24 heures est de 10.55 pendant les premiers mois.



Les fréquences de tétées d’allaitement les plus élevées comprennent 8, 10 et 12 tétées /24
heures soit respectivement 14%, 21.1% et 21.9%.

61.40% des enquétées allaitent selon les besoins de I’enfant.

23.68% des femmes nourris leur enfant toutes les deux heures.

14.91 % allaitent les bébés aprés chaque trois heures.

60.53 % des enquétées ont moins de 20 minutes pour allaiter au sein.

19.30 % des femmes ont entre (20 a 45 minutes) pour nourrir le bébé au sein.
15.79 % ont entre (45 mn a 60 mn) pour allaiter.
4.39 % ont pour (60 mn et plus) pour donner le sein a I’enfant.

72.81 % avouent n'avoir complétement pas pratiqué I'allaitement exclusif.

19.30 % des enquétées déclarent I'avoir maintenu pendant moins d'une semaine.
7,02 % ont donné un allaitement exclusif entre 07 a 14 jours.

0.88 % a nourri le bébé de lait au sein exclusif jusqu'a 28 jours.

L'age moyen du maintien de l'allaitement exclusif atteint seulement les 7.64 jours.
35,96 % des enquétées ont maintenu l'allaitement au sein jusqu'a 01 mois.

15.79 % ont maintenu l'allaitement jusqu'a 02 mois.

23.68 % ont pratiqué I'allaitement jusqu'a 03 mois.

3.51 % ont allaité jusqu'a 06 mois.

8.77% ont maintenu l'allaitement au sein jusqu'a 18 mois.

L'age moyen de I'échantillon du maintien de l'allaitement au sein (sevrage) est de 3.78 mois.

45.36% des femmes déclarent que I’insuffisance de lait est la cause principale d’avoir arréte
d’allaiter avant les 06 premiers mois.

38.14% des femmes accusent la reprise de I’activité professionnelle.

6.19% des femmes accusent la croissance insuffisante de I'enfant et les problémes de sein sont
en causes de l'arrét précoce de lI'allaitement.

4.12% des femmes invoquent 1’état de santé de la mére est la raison pour laquelle ont arrété
d’allaiter avant les six premiers mois.

37.50% des femmes ont avoué que la premiére raison de non- allaitement est "l'absence de
montée laiteuse".

31.25% des enquétées ont déclaré quelles n'ont pas désiré allaiter au sein.

18.75% ont avoue que la raison de leur non-allaitement est le "stress".



12.50% ont déclare que les problémes de sein sont les raisons de leur non-allaitement.

32.68% des enquétées ont avoué que I'dge de I'enfant a l'introduction d'eau est moins d'une
semaine.

32,03% des femmes l'ont introduite a quelques heures apres la naissance du bébé.
28.10% celles qui I'ont donnée dans les 24 heures.

6.54% ont donné I'eau entre 1 a 2 semaines.

0.65% une femme I’a introduite au bébé entre 3 a 4 semaines.

L'age moyen a l'introduction d'eau est de 2.16 jours.

63.4% des femmes ont donné de la tisane quelques heures apres la naissance des bébés.
19.6% des meres ont donné au bébé de la tisane dans moins d'une semaine.

9.8% l'ont donnée entre 1 a 2 semaines apres la naissance.

6.5% I'ont introduite dans les 24 heures.

0.7% une seule femme I'a donnée entre 3 a 4 semaines.

L'age moyen a l'introduction de la tisane est de 1.78 jour.

62.7% la majorité des femmes ont donné de jus aux bébés a I'age de 03 mois.

L'age moyen a l'introduction de jus est de 4.33 mois.

57.5% la plupart des enquétées ont commencé tot a donner aux bébés des semi-solides.
L'age moyen a l'introduction des semi-solides est de 3.58 mois.

54.8% plus de la moitié des femmes ont introduit des aliments solides a 05 mois.

L'age moyen de I'échantillon a l'introduction des solides est de 5.37 mois.

36.6% des femmes ont commencé a donner de nourriture familiale aux bébés a I'age de 10
mois

L'age moyen a l'introduction de nourriture familiale est de 9.74 mois.

32.68% des enquétées commencent a diversifier 1’alimentation de leurs bébés selon leurs
propres connaissances.

27.45% ont diversifié¢ par ’intermédiaire du personnel de santé pendant les périodes de
vaccination.

20,26% ont introduit d’autres aliments en faisant recours au carnet de santé de 1’enfant.
76.6% des femmes ont sevreé leurs bébés de maniere brutale.

23.4% ont sevré de maniére progressive.



52.6% des enquétées ont révélé que "le lait maternel insuffisant” est le principal motif de
I'arrét de lI'allaitement au sein.

25.5% des femmes ont arrété de nourrir au sein, le motif en cause est la reprise de l'activité
professionnelle.

31.2% des enquétees ont commenceé a nourrir leurs bébés des laits pour adultes a I'age de 13
mois.

18.1% l'ont donné a 12 mois.

15.2% des femmes ont introduit les laits pour adultes a I'age de 10 mois.
11.6% celles qui l'ont proposé a partir de I'age de 11 mois.

L'age moyen a l'introduction des laits pour adultes est de 11.07 mois.
75.2% des enquétées ont répondu (oui) leurs enfants souffrent d'une affection a répétition.
24.8% des femmes ayant répondu (non).

40% des enfants souffrent de I'allergie.

26.1% des enfants souffrent de la bronchite.

17.4% des enfants se plaignent de la rhino-pharyngite.

9.6% ont l'asthme.

7% des enfants ont de la diarrhée.

51% des enfants ont un poids normal par rapport a I'age de 18 mois.
28.8% des enfants ont un poids supérieur a I'age actuel.

20.3% ont un poids inférieur a lI'age.

De maniére générale, les résultats obtenus dans ce chapitre ont justifié de maniere claire le
role négatif des variables traitées dans la réalisation d’un allaitement optimal et sa poursuite
pendant des périodes plus longues. Parmi ces variables qui ont contribué a cet échec par
exemple, le comportement de désintéressement général du corps médical vis-a-vis le sujet de
I’allaitement, notamment 1’absence d’orientation et de soutien du personnel de santé au départ
de la naissance des bébés, autrement dit pas de support dans des centres d’accouchement ni
dans les services de soins. Ceci revient au manque du personnel qualifié en matiére
d’allaitement et a 1’effectif important des femmes en couches. D’autre part, beaucoup de
femmes commencent a diversifier précocement. Ceci tient au désarroi de femmes isolées
chez elles et la majorité sont livrées a elles-mémes au retour de la maternité et sont les seules
responsables de la nutrition du bébé avec des connaissances insuffisantes, erronées et
généralement sont issues des croyances de longue date qui finissent a les amener a se refugier
a la diversification tot, inappropriée et donnée apres avoir sevré de manicre brutale I’enfant au
sein. En outre, I’apparition de multitudes problémes de santé telle la morbidité infantile qui
est la premiere conséquence de I’abandon de la pratique de 1’allaitement au sein et a la
diversification alimentaire précoce et inadéquate.



7) — Septieme rubrique : La contraception et les pratiques d’allaitement au sein:
84.2% des femmes pensent que l'allaitement exclusif ne peut espacer les naissances.

100% des femmes en lieu d'accouchement ont recu une ordonnance prescrite de contraception
adaptée a l'allaitement.

87.7% des femmes ont utilisé la pilule adaptée a l'allaitement juste apres I'accouchement.
12.3 % ne l'ont pas utilisée.

45% des femmes ont utilisé la pilule adaptée au lait maternel au cours d'un mois.

24% des enquétées l'ont suivie pendant 02 mois.

23% l'ont utilisée jusqu'a 03 mois.

La durée moyenne de suivie de la pilule adaptée a lI'allaitement est de 2.18 mois.

91.5% des femmes ont changé la pilule adaptée a I'allaitement en faisant recours a la pilule a
deux hormones pendant les six premiers mois

7.4% des femmes ont fait recours aux préservatifs.

1.1% part qui a transité vers une autre pilule adaptée a l'allaitement.
74.5% des enquétées ont changé de contraception de leur propre initiative.
17% des femmes l'ont changée apres un avis medical.

8.5% ont fait recours chez un pharmacien.

35.7% des femmes n'ont pas employé la contraception donnée en maternité a cause de leur
veuvage.

28.6% des enquétées ne 1’ont pas employée parce qu’elle est micro-dosée : « contraception a
risque ».

14.3% des femmes sont en période d'aménorrhée « pas de retour des régles», d'autres sont
divorcées.

7.1% la part qui n'a utilisé aucune contraception a cause de lI'absence longue du mari.

62.7% la majorité des femmes qui utilisent actuellement la pilule qui est considérée la plus
fiable des moyens contraceptifs.

La recherche a constaté que la majorité des femmes ont utilisé précocement la contraception
a deux hormones de leur propre initiative sans se préter attention a l'effet nuisible sur la
croissance du bébé, sur le volume et la qualité du lait, aucune femme n'a utilisé la méthode
d'amenorrhée due a l'allaitement alors que cette derniére est un moyen contraceptif naturel et
adéquat a l'allaitement au sein pour sa durée optimale puis idéale.

8) —Huitieme rubrique : Travail professionnel de la femme et I’allaitement :
76.4% des femmes travaillent dans le secteur public.

23.6% des femmes travaillent dans le secteur prive.



81.9% des femmes sont affiliées a une caisse de sécurité sociale.
18.1% ne sont pas affiliées.

86.4% des femmes sont totalement remboursees pour leur frais occasionnés a la grossesse et
I'accouchement.

10.2% sont remboursées que de la moitié.
3.4% la part qui n'a pas été remboursée.

76.4% des enquétées ont bénéficié d'un congé de maternité juste apres la naissance du bébé.
23.6% la part qui n'a pas benéficié.

29.1% des femmes ont prolongé leur congé de maternité.
70.9% des femmes n'ont pas prolonge.
50% de la population enquétée a prolongé le congé dans le but de récupérer.

31.3% des femmes ont prolongé la durée de congé a cause de I'état de santé de I'enfant et pour
récupeérer.

12.5% ont prolongé pour I'état de santé de I'enfant.

6.3% des femmes ont prolongé pour pratiquer I'allaitement.
79% des femmes ont bénéficié d'heures d'allaitement.
21% n'ont pas bénéficie.

100% des femmes ne sont pas satisfaites du temps consacré a l'allaitement au niveau des
lieux de travail.

L’abandon de la pratique de I’allaitement est la conséquence de changement du comportement
de la femme a cause de I’évolution de sa position dans la société, actuellement beaucoup de
femmes travaillent pour des besoins socioéconomiques et passent la plupart de leur temps a
I’extérieur séparées de longues durées de leur bébé, ce qui a rendu la poursuite de
I’allaitement impossible, alors que L’OMS et d’autres organismes ont prévu cette situation et
ont proposé des programmes qui comprennent des plans d’action ou des stratégies qui
facilitent et rendre la pratique d’allaitement possible quelque soit la situation dans laquelle se
trouvera la femme. Malheureusement chez nous les milieux professionnels dans lesquels
travaillent les femmes manquent énormément de compréhension vis-a-vis la femme allaitante,
pas un endroit intime (chambre) pour 1’allaitante, pas de matériel ni d’heures de pause pour
extraire et conserver le lait de la femme, pas de créches pres du lieu du travail et pas de congé
de maternité long favorisant plus ou moins la pratique de 1’allaitement optimal.

9)- Neuvieme rubrique : Opinions :
98.25% ont répondu (non) le lait au sein ne peut-étre conserve.
1.75% des femmes ont répondu (oui) le lait au sein peut-&tre conservé.

Deux(02) femmes connaissent une des conditions de la conservation de lait au
sein:(réfrigérateur).



Aucune femme ne connait le temps de conservation de lait au sein.

56.1% des enquétées pensent qu'une meilleure pratique d'allaitement dépend de la volonté de
la femme allaitante.

69.4% des femmes avouent que leurs maris ont une attitude™ d'indifférence " vis-a-vis leur
pratique d'allaitement.

44.8% des femmes déclarent que la pratique de l'allaitement dépend de la relation entre les
personnes qui habitent avec elle.

67.3% des femmes pensent que la majorité des femmes sont conscientes des bienfaits de
I'allaitement au sein.

48.4% des femmes font recours a l'allaitement au biberon pour étre plus libre et pour
I'esthétique mammaire.

50.3%des femmes voient qu'il est nécessaire de dégager une stratégie au niveau de : la
famille, de la santé publique et du gouvernement.

Les variables de cette rubrique “opinions™ ont également contribué de maniere claire et
directe a 1’échec de la pratique prolongée de l'allaitement au sein. Parmi ces variables : pas
plus de deux femmes qui connaissent que le lait de la femme peut-étre conservé mais aucune
ne connait le temps de sa conservation, plus de la moitié des enquétées pensent que la
meilleure pratique d'allaitement dépend de la volonté de la femme allaitante, mais la majorité
d’elles sont privées des informations éclairées, scientifiquement actualisées, d’un support au
foyer dont 69.4% des femmes avouent que leurs maris ont une attitude” d'indifférence " vis-a-
vis leur pratique dallaitement, 44.8% pensent aussi que la réussite de la pratique de
I'allaitement dépend de la qualité de relation entre les personnes avec qui elle habite. Malgré
que la majorité des femmes (67.3%) soient conscientes des bienfaits de I'allaitement au sein,
cette conscience ne les empéche pas de faire recours a l'allaitement au biberon tout en
quittant tot la pratique de 1’allaitement au sein pour étre plus libre et pour l'esthétique
mammaire. En dernier la plupart des femmes voient qu'il est nécessaire de dégager une
stratégie au niveau familial, au niveau de la santé publique et a I’échelle gouvernementale
pour qu’elles soient mieux aidées dans leur pratique d’allaitement.

Recommandations :

L’abandon de la pratique de Il’allaitement au niveau international et national est la
conséquence du développement industriel qui s’est accompagné d’un changement le plus
important du comportement humain que connait I’histoire.

De maniere globale, quant & Oran, la présente recherche a conclu que tous les facteurs cités et
étudiés a travers les diverses rubriques du questionnaire tels : le développement urbain a Oran,
I’insuffisance des connaissances des meéres, leur évolution dans la société leur sortie vers le
secteur professionnel, I’attitude d’indifférence de leur famille en particulier de leur époux, le
role négatif des maternités et de I’enseignement médical pendant les visites prénatales,
I’accouchement, 1’absence du devoir d’informer les femmes dans les centres de PMI durant
les soins postnatals sur les avantages et I’importance d’allaiter sont toutes des causes qui ont
joué un role direct ou indirect sur le déclin précoce de I’allaitement maternel.

Devant cette situation dramatique de la pratique courte de 1’allaitement au sein a Oran et pour
cerner ces facteurs en causes, il est imperativement nécessaire de dégager une stratégie



proprement dite locale pour pouvoir encourager et soutenir les oranaises a allaiter plus
longtemps possible pour I’intérét général de la santé publique et pour enfin garantir une
qualité de population a Oran. Cette stratégie se joue sur plusieurs niveaux :

1)-Pendant la grossesse : dans les lieux ou les femmes suivent I’évolution de leur grossesse,
un veéritable enseignement peut se faire a la future mere allaitante avec comme objectif de :

Démontrer les avantages du lait de la femme.

Lutter contre les idées erronées concernant 1’allaitement.

Parler de I’allaitement et de I’hygiéne de vie des futures mamans.
Examiner les seins de la future mere.

Initier la femme a la technique de I’allaitement.

X/ 7 X/ 7 X/
LSRR X IR X QI X4

2)-A la naissance : au moment de la naissance du bébé, il faut s’assurer d’un(e) :

Rl

% Accouchement en milieu médicalisé.
¢+ Architecture des maternités adaptée (hopital ami des bébés).
% Sensibilisation et communication objective du personnel de santé.

3)- Au domicile : repose sur les programmes de soutien a 1’allaitement qui comprennent la
période de la naissance et celle du retour a la maison consiste a la :

>

X/
*

Préparation de I’environnement (role du mari et d’autres membres de la famille).

Sensibilisation des médecins : le médecin doit- étre formé a écarter les sevrages

injustifiés pour certains troubles chez I’enfant tels: les diarrhées, vomissements,

coliques, éruptions...ou en cas des affections bénignes et au moment de 1’allaitement,

quand est la prise des medicaments peut-étre permise, suspendue temporairement ou

arrétée définitivement.

% Bonne assistance de la part des conseilleres en cas ou la mére allaitante rencontre des
difficultés au moment d’allaitement.

% Implantation des créches prés du lieu du travail.

L)

e

A

4)- Au niveau de la société : comprend deux points importants sont :

1)- Enseignement orienté : consiste a intégrer le sujet de ’allaitement maternel dans les
programmes des :

e Ecoles de I’enseignement primaire, moyen et secondaire.
e Ecoles paramédicales.

e FEtudes universitaires non seulement en médecine mais dans toutes les « sciences
sociales ».

2)- Recherche : consiste a identifier :

e Les facteurs favorisant la lactation.
e Auvantage du lait maternel.
e Intensifier la recherche épidémiologique.



Mots clés.

Allaitement exclusif -- Allaitement optimal — Allaitement au sein — Allaitement mixte —
Allaitement artificiel — Préparation commerciale pour nourrissons -- Allaitement idéal —
substitut du lait maternel — Montée laiteuse -- Colostrum -- Sevrage — Diversification
alimentaire — Méthode d’aménorrhée due a I’allaitement — Le label « Hopitaux amis
des bébés » -- Centres de « PMI ».
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Résumeé

Résumé synthétique:

Les derniéres études réalisées en Algérie aupres des femmes, surtout de grandes villes
révélent qu'elles dlaitent de moins en moins longtemps. En effet, méme s elles sont
nombreuses & donner le sein a leur bébé des la naissance, une bonne proportion abandonne
I’allaitement au sein au cours des 03 premiers mois pour de diverses raisons. En outre, tres
peu parmi-elles se confinent a offrir un allaitement maternel exclusif selon les données de la
derniere enquéte sur la santé de lamere et de |’ enfant (MICS3 Algérie 2006).

Etant donné les avantages de I'alaitement maternel et son impact sur la santé de
I’enfant, I’é&ude se propose de réaliser une enquéte aupres des femmes de la commune
d’ Oran, a pour objectif de connaitre les raisons pour lesquelles n’arrivent pas a allaiter leur
bébé exclusivement au sein pendant les six premiers mois de leur vie, et a partir de cet age
(06mois) peuvent et doivent le continuer avec une nourriture complémentaire jusqu’al’ age de
deux ans ou plus selon la derniére recommandation de I’ organisation mondiae de la santé, a
travers leurs connaissances, attitudes et pratiques des Oranaises vis-avis de |’ alaitement
optimal et jusqu’a quelle durée |’ alaitement au sein est continué.

La population cible est composée de femmes &gées entre (15 ans a 48 ans) ayant un enfant agé
de 18 mois. Ces femmes sont identifiées de maniere aéatoire au niveau de centres de
protection maternelle et infantile « PMI » pour le rappel de vaccin : D.T.C.P. (contre la
diphtérie, tétanos, coqueluche, et, poliomyélite). Un questionnaire est administré a toutes les
femmes répondant aux criteres d’inclusion sus-cités.

Cetravail est constitué de trois chapitres suivants :

Le premier chapitre est formé de trois sections, la premiere décrit la méthodologie de
recherche la deuxieme section présente les différentes sources de données utilisées et la
derniéere consiste a présenter |a définition des différents concepts employés.

Le second chapitre est le cadre théorique présenté en deux sections, la premiere a abordé le
sujet de I’ allaitement maternel et la deuxiéme est consacrée a présenter les diverses étapes qui
décrivent I’ évolution, les stratégies et les objectifs mondial de la pratique de I’ alaitement
maternel.

Le dernier chapitre est composé de trois sections, la premiere dépeint la commune d’ Oran, la
deuxiéme est réservée pour la méthodologie de I’ enquéte et |a troisiéme section est employée
aprésenter |’ analyse descriptive et approfondie de I’ enquéte.

Motsclés.

Allaitement exclusif; Allaitement optimal; Allaitement au sein; Allaitement mixte;
Allaitement artificiel; Préparation commerciale pour nourrissons, Allaitement idéal;
substitut du lait maternel; Montée laiteuse; Colostrum; Sevrage; Diversification
alimentaire; Méthode d’aménorrhée due a I'allaitement; Le label « HOpitaux amis des
bébés »; Centresde « PMI ».



