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INTRODUCTION



INTRODUCTION

L’allaitement maternel est un impératif naturel, universel, jouant un role

déterminant dans la santé et la survie du nouveau-né et du nourrisson.

L’alimentation des premicres semaines de vie a un role dans I’apparition de
phénomenes pathologiques chez le nouveau-né et le nourrisson. Toute fois, I’immunité
passive transmise au nouveau-né par I’intermédiaire des anticorps maternels et du lait

maternel aide a le protéger contre I’infection au cours des premiers mois de la vie[1 , 2].

Certaines habitudes de prise en charge des nouveau-nés influent le choix des
femmes concernant 1’allaitement. Elles peuvent empécher les meres d’allaiter
immédiatement ou d’allaiter avec succes. De nombreux hopitaux et professionnels de la
santé découragent, sans le vouloir I’allaitement maternel, en séparant systématiquement
le nouveau-né de sa mére immédiatement apres la naissance, en administrant des
inhibiteurs de la montée de lait, en donnant des biberons d’appoint ou en mettant en

vigueur des horaires rigides pour I’allaitement au sein [3 ,4 ,5].

Diverses études ont paru, tendant a montrer que les taux de mortalité et de
morbidité néonataux et infantiles étaient plus élevés chez les nouveau-nés qui n’étaient
pas allaités au sein. Par leur lait, les mamans transmettent au bébé des anticorps, un peu
de leurs protéines vaccinales, ainsi que des antiviraux et des bactéricides qui feront une

flore intestinale résistante [6, 7, 8, 9].

Chaque femme doit avoir la possibilité de nourrir son enfant au sein, et chaque
nourrisson devrait étre allaité au lait maternel des la naissance jusqu’a 1’age de six mois,
période ou la mere pourrait lui donner des compléments alimentaires appropriés et

adéquats. L’allaitement maternel doit étre continué jusqu’a deux ans et plus [10].

La pratique de I’allaitement maternel est liée aux désirs maternels d’allaiter, aux
pratiques hospitalicres, aux attitudes du personnel de santé€, ainsi qu’a 1’ignorance face

aux difficultés pouvant survenir au cours de 1’allaitement.



Aussi, dans notre étude, nous nous proposons d’analyser le profil épidémio-
clinique des nouveau-nés qui n’ont pas recu I’allaitement maternel immédiat dans le
service de Neonatologie du Complexe Mere-Enfant du Centre Hospitalier Universitaire

de Mahajanga.

Notre travail va comprendre, outre I’introduction et la conclusion :
-Une premiére partie consacrée aux généralités et a la revue de la littérature.
-Une deuxiéme partie qui expose la méthodologie et présente les résultats.
-Et enfin, une troisiéme partie qui analyse et discute les résultats.
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REVUE DE LA LITTERATURE

I-Généralités sur I’allaitement maternel

1-1- Quelques définitions

1-1-1- Allaitement maternel (AM)

L’enfant se nourrit de lait maternel pris directement au sein ou exprimé [11].

1-1-1- 1 - Allaitement maternel immédiat

L’allaitement maternel est immédiat lorsque dés la sortie de I’utérus, le nouveau-
né est mis en contact étroit avec la mére et allaité. Ce premier contact de la mére avec
le nouveau-né se fera durant la premiére heure qui suit ’accouchement. Il importe de
mettre le bébé au sein le plus tot possible apres la naissance et de 1’aider a téter pour

bénéficier des avantages du colostrum [11, 12].

1-1-1-2 — Allaitement maternel exclusif (AME)

L’allaitement maternel exclusif signifie que le nourrisson regoit uniquement du
lait maternel. On ne donne aucun autre aliment ni boisson, y compris de I’eau, au
nourrisson ; a I’exception de médicaments et de gouttes de vitamines ou de sels

minéraux. Le lait maternel exprimé est également accepté [11, 13].

1-1-1-3- Allaitement maternel prédominant (AMP)

L’allaitement maternel 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 [11, 13].

1-1-1-4-Allaitement mixte

L’allaitement mixte signifie que 1’on nourrit I’enfant tant6t au sein, tantot avec
des substituts du lait maternel, qu’ils s’agissent de préparations commerciales pour

nourrissons, de céréales ou d’autres aliments [11].



1-1-2- Allaitement artificiel (AA)

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 [11].

1-1-3-Alimentation au biberon :

L’alimentation au biberon signifie que 1’on nourrit I’enfant au biberon, mais que
celui-ci peut contenir différents aliments liquides, y compris du lait maternel exprimé
[11].

1-1-4- Sevrage

C’est arréter totalement ou en partie de donner au bébé le sein pour lui donner un

lait infantile et/ou pour commencer a lui proposer d’autres aliments que le lait [14].

I-1-5-Relactation

C’est la remise au sein d’un bébé afin de rétablir une production de lait adéquate
chez une meére qui a une production de lait trés réduite ou qui a cessé d’allaiter au sein.

Elle est aussi recommandée pour soigner les bébés malades dont les meres n’allaitent

pas [15].

| -2- Physiologie de la lactation

I-2-1-Anatomie du sein [16, 17, 18, 19]

1-2-1-1-L a glande mammaire

Elle est constituée de 10 a 20 lobes subdivisés en lobules. Chaque lobule se
compose de nombreuses alvéoles (ou acini) bordés d’une couche de cellules épithéliales
sécrétantes reposant sur des cellules myoépithéliales a activité contractile. Les alvéoles
sont groupées autour d’un canal alvéolaire qui va se drainer dans un canal lobulaire.
Ceux ci se réunissent en canaux galactophores (4 a 18, en moyenne 9) qui convergent en
un trajet sinueux vers le mamelon ou ils s’abouchent par un pore. Les lobules et les

canaux sont entourés de tissu conjonctif dense et vascularise.
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Figure 1 : Coupe sagittale du sein [20]

Les réseaux vasculaires sanguins et lymphatiques varient beaucoup au cours de
I’allaitement pour s’adapter a I’afflux sanguin. Les modifications du volume des seins
sont directement liées aux variations du systeme vasculaire. Le tissu graisseux forme la
majeure partie de la masse mammaire et explique les différences de volume des seins

entre les femmes.

1-2-1-2- L’aréole

C’est un disque cutané pigmenté de 3 a Scm centré par le mamelon. Il présente
des tubercules de Montgomery, glandes sébacées, dont les sécrétions odoriférantes
guident le bébé, et qui sécrétent un lubrifiant assurant une protection naturelle du
mamelon. Il se charge en élastine durant la grossesse pour s’adapter aux sollicitations
du bébe¢. Cette peau fine et ¢lastique ne s’épaissit pas quelques soient les manipulations

exercees pour «préparer a 1’allaitement.

1-2-1-3-L.e mamelon

C’est une zone ¢érectile, sensible aux stimulations tactiles, thermiques,
émotionnelles. Il est parfaitement adapté aux étirements longitudinaux .L’aréole est une
des zones les plus innervées du corps: des récepteurs neurosensitifs a 1’étirement

enregistrent les signaux de tétées du bébé et déclenchent la cascade neuro-endocrinienne



aboutissant a I’¢jection du lait. Ils peuvent également étre source de stimuli douloureux

en cas de mauvais positionnement ou de dépression intra buccale excessive du bébé.

I-2-2- Réqulation de la production du lait [16, 17, 18, 19, 21]

Lors de D’allaitement, le lait est fabriqué continuellement par les cellules de
I’épithélium mammaire. 1l est secrété dans les alvéoles ou il est stocké jusqu’a son
¢jection. Le contrdle de la syntheése, de sécrétion, et de 1’¢jection est complexe et
multifactoriel. 1l implique deux niveaux de régulation : Production et éjection, et deux
mécanismes de contrdle : central et endocrine, et local et autocrine. Le tout est

dépendant de la succion par I’enfant.

1-2-2-1- Controdle endocrine (& distance)

e La stimulation part des terminaisons nerveuses du mamelon et de 1’aréole par la
succion.

e Le message est conduit par voie nerveuse vers 1’hypothalamo-hypophyse qui
entraine une sécrétion de prolactine et d’ocytocine.

e Les hormones sont véhiculées par le sang et déclenchent, au niveau du sein, la

synthése et 1’¢jection du lait.

1-2-2-2-Controéle autocrine (localement)

Il existe également des mécanismes de régulation locale, ce qui explique la
différence de synthese du lait entre les deux seins. Il existe un rétrocontréle négatif qui
inhibe la sécrétion de lait tant qu’il reste un important volume de lait résiduel dans les
seins. Il régule le volume de lait produit et répond a la demande imprévisible de

I’enfant.

e La vitesse de synthése du lait est inversement proportionnelle au degré de
remplissage des seins. Plus la quantité de lait prélevée au cours d’une tétée est
importante, plus la vitesse de synthése aprés cette tétée est rapide (6 a90
millilitres par heure). Cette régulation est donc indépendante dans chaque sein.

e Le bébé ne consomme pas tout le lait disponible mais de 63 a 72 % en général.
Tous les facteurs limitant I’extraction de lait (succion inefficace, anomalie du

réflexe d’éjection, tétées limitées---) entrainent une baisse du volume de lait



produit. D’ou un risque d’insuffisance secondaire de lait. Une femme peut
augmenter sa production de lait en augmentant la fréquence et 1’efficacité de
I’extraction de lait.

e La capacit¢ de stockage des alvéoles est 1’objet d’une grande variabilité
interindividuelle de la capacité de stockage des seins: de 80 a 600ml. Cette
variation est indépendante de la capacité a produire assez de lait, et de la taille
du sein. Par conséquent, les meres dont les capacités de stockage mammaire
sont faibles ont besoin de donner le sein plus souvent. Elles ne peuvent s’adapter
a des régles d’horaire rigide ou a un faible nombre de tétées ou a un intervalle
long entre deux tétées.

e Le volume de lait produit est spécifique a chaque couple (dyade) mere-enfant.
Le volume de lait produit dépend plus de facteurs liés a I’enfant que de facteurs
liés a la mére. Le principe étant celui de I’offre et de la demande. Il varie de 200
a900ml a J5 & 400 a 1100 ml entre 4 et 6 semaines.

1-2-2-3-Régulation de I’éjection

L’ocytocine est une hormone sécrétée par I’hypothalamus et stockée dans
I’hypophyse. Elle agit sur les récepteurs des cellules myoépithéliales et elle provoque la

contraction a I’origine de 1’¢jection du lait. Sa sécrétion est inhibée par le stress.

Le réflexe de sécrétion du lait  Le réflexe d’¢jection du lait
ou réflexe prolactinique ou le réflexe ocytocique

Stmulus sensitif

Figure2 : Circuits nerveux et endocriniens [18]



Au total I’établissement de la lactation implique :

= Le développement normal de la glande mammaire
» Un “’climat hormonal’’ adapté avec chute de la progestérone, pics de prolactine,
réflexe d’éjection et contrdle autocrine.

= [’extraction du lait a intervalles réguliers est adaptée a la demande de 1’enfant.

I-2-3- Le lait maternel [16, 17, 19, 22, 23]

Le lait maternel et son précurseur, le colostrum, assurent I’adaptation du

nouveau-neé et son passage a une vie post-natale indépendante.

I-2-3-1-Caractéristigues du lait maternel [19]

- Le lait maternel est spécifique a 1’espéce et est donc particulie¢rement adapté aux
bébés.

-1l fournit tous les liquides et les nutriments pour une croissance et un développement
optimaux. Il protége I’enfant des bactéries et des virus avec lesquels sa meére entre en
contact.

- Il s’adapte a I’age de gestation de I’enfant et se modifie pour pouvoir satisfaire les
besoins de I’enfant.

- Il change de composition tot dans la période du post-partum allant du colostrum au lait

de transition, puis devient du lait mature.
» Le colostrum

- C’est un liquide épais et jaunatre sécrété au cours des premiers jours suivant la
naissance.

- Il est produit en petites quantités (5 a 10 ml par tétée), les reins du bébé naissant ne
pouvant tolérer de grandes quantités de liquides.

-1l a une teneur élevée en protéines et en minéraux, est faible en gras, en glucides et en
vitamines comparativement au lait maternel mature.

- Il contient des immunoglobulines (Immunoglobuline A surtout) qui fournissent une
protection anti-infectieuse au bébé.

-1l agit comme laxatif pour éliminer le méconium et est facile a digérer.



> Le lait de transition

-Ce lait est un mélange de colostrum et de lait mature pendant la « montée de lait ».
-1l est sécrété au cours de la premiére et de la deuxieme semaine.

-1l a une teneur élevée en gras, en lactose et en calories.

> Le lait mature

-Le lait mature est composé de :

1 Lait de début de tétée : lait a haute teneur en eau et faible en gras excrété au début
de la tétée et qui étanche la soif du bébé.

1 Lait de fin de tétée : lait a haute teneur en gras excrété a la fi n de la tétée suite au
réflexe d’¢jection du lait et qui permet au bébé d’étre complétement rassasié et de

prendre du poids.

- Il varie selon :

Le moment de la journée
La durée de I’allaitement
Les besoins du bébé

La parité

1-2-3-2 Composition du lait maternel [16, 19, 22, 23]

> Eau (87 pourcent)

L’eau assure une hydratation parfaite du nourrisson, car cette eau est liée a d’autres
molécules, ce qui evite sa fuite urinaire ; le nourrisson n’a besoin d’apports d’eau
supplémentaire méme s’il fait trés chaux ou il a de la fievre, s’il peut téter aussi souvent

qu’il le demande.
» Protéines

La quantité de protéines contenue dans le lait maternel est idéale pour la croissance
et le développement du cerveau du bebé. Les protéines contenues dans le lait maternel

sont facilement digérées et bien absorbées.
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La proportion entre le lactosérum et la caséine du lait maternel est de 60:40. Le

lactosérum se digére plus facilement que la cas€ine :

-Le lactosérum est prédominant dans le lait maternel.
-La caséine est prédominante dans le lait de vache et les préparations lactées, rendant les
protéines du lait de vache plus difficiles a digeérer.

-8 des 20 acides aminés du lait maternel sont essentiels.

> Matieres grasses (lipides)

Les lipides sont les composants les plus variables du lait maternel.
Le contenu en lipides varie :
-Pendant la tétée, il y a :
* Le lait de début de tétée dont la teneur en gras est faible.

* Le lait de fin de tétée ayant une forte teneur en gras.

-Au cours de la journée, il y a:

* un important volume de lait a faible teneur en gras le matin (la teneur en lipides est a
son plus bas niveau a 6 h 00)

* un faible volume de lait a haute teneur en gras plus tard dans la journée (la teneur en
lipides atteint un sommet au milieu de 1’aprés-midi)

-Selon I’age du bébé :

Le lait maternel lors d’une naissance prématurée contient pendant un certain temps une
concentration de lipides de 30 % plus élevée.

La lipase (enzyme que I’on trouve dans I’intestin du bébé et dans le lait maternel lui-
méme) décompose les lipides afin qu’ils soient digérés et utilisés plus facilement.

La moitié des calories du lait maternel provient des lipides Principalement du lait de fin
de tétée.

Le lait maternel contient 20 calories/30 ml
> Glucides

Le lactose est le principal glucide du lait maternel. La lactase (enzyme présente dans
le lait maternel) est nécessaire a la transformation du lactose en sucre simple pouvant

étre facilement utilisé.
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Le lactose est facilement métabolise :

* Il est la source d’énergie pour la croissance du cerveau

* Il accroit I’absorption du calcium, aidant a prévenir le rachitisme

» Il favorise la croissance du lactobacillus bifidus et réduit le nombre d’agents

pathogenes dans 1’intestin.
» Vitamines

Le lait maternel contient la quantité exacte de vitamines dont a besoin le bébé. Le
lait maternel est riche en vitamine A qui protége contre les infections.
La vitamine A protége également la vue du bébé et aide a protéger le bébé d’autres

maladies.

> Calcium et sels minéraux

Le lait maternel contient le calcium dont a besoin le bébé en plus d’autres
substances comme le phosphore et 1’iode qui contribue aussi a la formation des os et des
dents. Le calcium contenu dans le lait maternel s’absorbe plus facilement que celui du

lait de vache.
> Fer

Le fer est présent en petites quantités (0,5 a 1 mg/L) mais son absorption en est
accrue grace a la teneur élevée du lait maternel en lactose et en vitamine C. La teneur en
fer du lait maternel suffit aux besoins du bébé. Les bébés nourris au sein ne souffrent
pas d’anémie, et n’ont besoin de fer supplémentaire durant leurs premiers mois de la

vie.

» Enzymes

Il y a 20 enzymes actives dans le lait maternel. Le lait de vache n’en contient que
trés peu ou pas du tout. lls aident a digérer les lipides et augmentent la biodisponibilité

des autres composants.
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1-3- Avantages de I’allaitement maternel

Le lait maternel apporte de nombreux avantages pour 1’enfant, pour la meére,

pour la famille et pour la communauté toute entiére sur le plan de la santé.

I-3-1- Avantages pour le bébé [24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37]

Le lait maternel :

e Sauve la vie des bébés de moins d’un an.

e Contient I’eau et tous les ¢éléments nutritifs en proportions équilibrées et en
quantités adéquates pour les six premiers mois: c’est un aliment complet,
évolutif et adapté a I’enfant.

e Contient des anticorps qui protéegent contre les maladies, notamment les
diarrhées et les maladies respiratoires.

e Permet la croissance et le développement normal.

e Est toujours propre, prét a ’emploi, a la bonne température.

e Est facile a digérer et les éléments nutritifs sont bien absorbés.

e Protege contre les allergies et diminue le risque d’eczéma et du diabéete.

e Aide le développement du cerveau, des machoires et des structures osseuses du
visage.

e Facilite la relation physique mére-enfant : le contact peau a peau fréquent entre
la mére et le bébé entraine un meilleur développement psychomoteur, affectif et

social du bébé.

e Participe a I’éducation aux différents gouts (par I’intermédiaire de 1’alimentation

variée de la mere modifiant le gout du lait maternel).

I-3-2-Avantages pour la mere [7, 11, 18, 24, 33, 37, 38, 39]

= [’allaitement maternel est meilleur pour la santé et le bien étre des femmes.
II réduit les risques d’hémorragie du post-partum. Il réduit également le risque
du cancer de I’ovaire et du cancer du sein. Il empéche I’engorgement mammaire

par des succions immédiates et fréquentes.
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L’allaitement maternel est économique et diminue la charge de travail de la
meére. Le lait maternel est disponible & tout moment et partout, il est propre, sain
et a la bonne température

Il améliore la relation entre la mére et I’enfant et entraine I’épanouissement et la
satisfaction.

MAMA (Méthode d’Allaitement Maternel et d’Aménorrhée): A un effet
contraceptif efficace a 98 pourcent dans les six premiers mois si I’allaitement est

exclusif et si I’aménorrhée persiste.

1-3-3-Avantages pour la famille [24]

L’allaitement maternel réduit les dépenses : En effet, il n’y a pas de cout li¢ a
I’achat de lait, de pétrole, de gaz ou de bois pour chauffer I’eau, le lait ou les
ustensiles. Il évite les dépenses liées aux maladies qu’entrainerait 1’allaitement
artificiel.

Il permet d’espacer les naissances par 1’effet contraceptif de la Méthode
d’Allaitement Maternel et d’Aménorrhée.

Les problémes émotionnels sont diminués, car il n’y a pas de stress provoqué par
les maladies du bébé.

L’allaitement maternel permet de gagner du temps, car le lait maternel est

toujours disponible et prét.

1-3-4-Avantages pour la communauté et le pays [24]

L’allaitement au sein permet de faire des économies et peut réduire la demande
de devises étrangeres (diminution des importations de lait artificiel et des
ustensiles nécessaires pour sa préparation, réduction des dépenses nationales
relatives a la santé).

Des bébés sains font une nation saine.

L’allaitement maternel améliore la survie de I’enfant : Baisse de la morbidité et
de la mortalité infantile.

Il participe a la protection de I’environnement.
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11- Conduite pratique et techniques de 1’allaitement

11-1- Conduite pratique de 1’allaitement [18]

11-1-1 Avant la naissance

La plupart des méres ne connaissent pas ces avantages, surtout les primipares ou les
mamans jeunes.
Ainsi, la consultation prénatale est primordiale, surtout au dernier trimestre de la

grossesse, afin de préparer la parentalité.

«» Conseils pendant la grossesse

> Préparation des mamelons

-Aucune préparation n’est nécessaire. Les douleurs pendant la tétée et les crevasses sont

souvent dues a une mauvaise succion ou une position inadaptée du bébé.

-En cas de mamelons plats ou invaginés : il n’y a pas de conduite a tenir pendant la
grossesse. Le bébé téte 1’aréole et non pas le mamelon.

-Un écoulement du lait pendant la grossesse n’a pas de conséquences.

> En cas d’antécédents de chirurgie

Une femme qui a subi une chirurgie mammaire peut s’inquiéter de sa capacité a
produire suffisamment de lait pour son bébé. Généralement, il s’agit d’une chirurgie de
réduction mammaire. Si les canaux lactiféres et les principaux nerfs n’ont pas été
endommageés, la production de lait ne devrait pas étre touchée. Une perte de sensation
dans I'un des deux seins peut indiquer que les nerfs ont ét¢é endommageés et il est
possible que le réflexe d’¢jection du lait soit moindre dans ce sein. Il sera utile de se
faire aider par une personne référent en lactation, et si besoin de prévoir un dispositif

d’aide a la lactation en cas de difficulté.

> En cas de tabagisme

Il est nécessaire de convaincre les meres fumeuses qui veulent allaiter de cesser de
fumer, mais les experts estiment que ’allaitement demeure le meilleur choix, méme si

la mere continue de fumer. Des études ont démontré qu’en cas de tabagisme maternel, la
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morbidité était plus élevée chez les enfants nourris avec une préparation pour

nourrissons comparativement & ceux allaités (pathologies ORL en particulier).

> En cas d’alcoolisation maternelle

La consommation d’alcool est déconseillée pendant toute la grossesse. Lors d’un
allaitement, 1’ingestion d’alcool limite le réflexe d’éjection. En cas de prise d’alcool
importante, le risque est un engorgement pouvant persister pendant plusieurs heures, car
les seins se remplissent et le lait ne peut pas en sortir. L alcool passe dans le lait, ou il se

trouve a un taux similaire a celui présent dans le sang.

> De maniére générale, pendant la grossesse en prévision de I’allaitement :

° Une hygiéne de vie simple est recommandée : pas de drogue, limiter les
quantités de thé, de café.

° Il est important de mettre les femmes en garde contre I’automédication car
certains médicaments sont déconseillés pendant ’allaitement.

° I suffit d’avoir une alimentation équilibrée. Il est conseillé de ne faire aucun
régime pendant I’allaitement (sauf avis médical). Un apport d’environ 2000
calories par jour serait correct. Certains aliments ingérés par la mere peuvent
cependant changer le gott du lait, mais c’est un apprentissage du gofit.

° La mere doit boire selon sa soif.

11-1-2- I.’accouchement et la mise au sein

11-1-2-1-Présentation de Pallaitement a I’accueil en maternité

Pour un meilleur démarrage, une participation active et consciente a
I’accouchement est importante. En la valorisant, la femme augmente la confiance
qu’elle a en elle. La peau-a-peau du bébé sur sa meére a la naissance est immédiate et
prolongée si I’état de ’enfant le permet. Il appartient a 1’équipe soignante de se faire
discréte dans le respect de la sécurité. La premiére tétée sera proposée des que le bébé
est prét. Il est nécessaire de privilégier I’accouchement « respect » en milieu medicalisé,

sans exces. La présence du peére est importante, s’il le désire.
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11-1-2-2- Le démarrage en maternité

Juste aprés sa naissance, le bébé est particulierement dispose a téter et a se placer
au sein en bonne position. L’idéal est de placer le bébé sur la poitrine de la mére et de
laisser le bébé prendre le sein pour avoir une tétée spontanée. Certaines maternités
proposent une « tétée de bienvenue » a toutes les femmes (méme celles qui n’ont pas

envie d’allaiter).

e En cas de césarienne, dans la mesure du possible, le peau-a-peau sera favorisé au
plus tot, éventuellement avec le papa. L’allaitement ne fatigue pas plus. La
libération d’ocytocine permet un bien-étre et un endormissement rapide. Un
aménagement des positions d’allaitement sera proposé : coussins bien places
pour éviter les douleurs au niveau de la cicatrice.

e Si I’enfant est prématuré ou hospitalisé en néonatalogie, un tire-lait sera proposé
des les premiéres heures. Les premieres tétées, ou les premiers contacts avec le
sein, seront fonction de 1’état clinique de I’enfant et non pas de 1’age
gestationnel.

e Les deux ou trois premiers jours sont cruciaux pour la bonne mise en route de
I’allaitement. Dés que I’enfant réclame, on le met au sein en prenant soin de bien
vider un sein avant de proposer I’autre. La tétée suivante, la mére commencera
par le sein que I’enfant n’a pas pris. Une bonne prise en bouche et une bonne
position de la mére et de I’enfant sont nécessaires, pour que I’enfant se soit
satisfait de I’allaitement.

Plusieurs positions sont proposées, toutes ont les mémes regles de base : le nez
de I’enfant doit étre en face du mamelon, la meére et I’enfant sont ventre contre
ventre. Le bébé va adopter une légere déflexion de la téte en arriere dés la prise

du sein. Chaque mere adoptera celles qui conviennent a elle et son bébé.
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En ballon de rugby
(surtout pour le prématuré)

En madone
inversée

Figure 3 : Positions d’allaitement [40]

11-2- Techniques de I’allaitement

11-2-1- La mise au sein [22]

Elle doit se faire dans les 30 minutes suivant la naissance. Il ne faut jamais

séparer le nouveau-né de la mere.

11-2-2-Les techniques de I’allaitement [17, 19, 22]

-Position assise classique la plus courante
-Position allongée sur le coté (femmes césarisées ou épisiotomisées)

-Position face a face

11-2-3-Régles d’or [16, 22]

-Tétées précoces

-Donner le sein a la demande
-Alterner les deux seins
-Donner le sein la nuit

-Durée suffisante des tétées
-Position confortable et correcte
-Bonne hygiéne des seins :

o Lavage quotidien des seins a 1’eau et au savon
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o Lavage des mains avant la tétée
o Lavage des mamelons avant et apreés chaque tétée a 1’eau bouillie refroidie

o Le mamelon doit reposer sur une compresse propre et seche

-Allaitement maternel exclusif pendant 6 mois
-Diversification progressive vers 5 mois.

-Maintenir I’allaitement maternel jusqu’a 24 mois si possible

11-3- L’évaluation d’une tétée [16,19, 22,41]

11-3-1- Les signes d’un bon attachement

-Le nez du bébé touche le sein,

-la bouche du bébé est grande ouverte,

-les deux levres du bébé sont en éversion, la langue déposée sur la gencive inférieure
pendant toute la tétée,

-le menton du bébé cache ’aréole du sein. Au-dessus de la lévre supérieure du bébé,
I’aréole peut étre visible. Par contre, la Iévre inférieure masque presque toute 1’aréole, la
rendant a peine visible,

-le mamelon est attiré jusqu’au palais mou par une combinaison de mouvements
d’ondulation et de compression,

-la mere peut entendre son bébé avaler.

Figure 4 : Signes d’un bon attachement [16]
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Figure 5 : Bonne prise de sein [16]

11-3-2- Les signes de tétée efficace

-Tétée lente et réguliere qui suit le rythme de deux succions pour une déglutition.

-la mére sent que ses seins sont tendus avant la tétée, et plus mous apres.

11-3-3- Les signes de prise suffisante de lait maternel

Le bébé regoit assez de lait lorsqu’il :
e téte au moins 10 fois par 24 heures,
e mouille au moins 6 a 8 couches durant une journée et nuit. Son urine est diluée
et de couleur péle,
e asouvent des selles molles de couleur jaune, 3 a 8 fois en 24 heures. A mesure
qu’il grandit, les selles sont moins fréquentes,

e prend du poids, au moins 500 grammes par mois, et est actif, a un bon tonus
musculaire et une peau satinée.
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I11-Les difficultés de ’allaitement maternel [11, 15, 18, 22, 42]

La préparation anténatale a I’allaitement maternel permet d’éviter les difficultés
et conditionne en grande partie la réussite 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 1’allaitement maternel.
Les principales difficultés auxquelles sont confrontées les meres sont :

111-1-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 mére et du bébé.

111-2-Mamelons fissurés et douloureux

IIs sont souvent secondaires a une mauvaise prise des seins avec mauvaise position.

Ce qui conduit a un échec de I’allaitement maternel pour prévenir et traiter les

mamelons ; ainsi :

-1l ne faut jamais interrompre une tétée ou mettre le sein au repos pendant la tétée.
-1l faut mettre le mamelon et I’aréole dans la bouche du bébé.
-1l ne faut pas mettre de cremes ou de médicaments sur les mamelons.

-1l faut rechercher et traiter un éventuel muguet buccal.

111-3-Mamelons courts et ombiliqués

La préparation des mamelons a I’allaitement pendant la grossesse permet
d’éviter ce probleme. 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 une tire lait.



21

111-4-Mastite et abcés du sein

La mastite est secondaire a 1’obstruction des canaux galactophores. Le sein
touché devient tuméfi¢, douloureux et s’accompagne de fiévre. Il faut continuer a
donner le sein et bien le vider, donner de 1’aspirine ou du paracétamol pour lutter contre
la fievre, mettre des compresses imbibées d’eau 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 abceés se constitue.

La zone touchée devient le si¢ge d’une inflammation. L’abces peut se fistuliser dans les

canaux et la pression du mamelon fait apparaitre de pus.

Le traitement de 1’abcés doit étre rapide : Il ne faut pas donner le sein malade a I’enfant.
e Incision chirurgicale du lobule atteint
e Antibiotiques par voie générale
e Antalgiques (aspirine, compresses chaudes)

e Vidange correct du sein.
Reprendre 1’allaitement au sein des que possible apres guérison.

111-5-Le bébé refuse le sein

Il s’agit d’un probléme tres 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 mere, et la prise des
biberons.
-La présence d’une obstruction nasale ou d’un muguet buccal peut étre a 1’origine du

refus de sein.
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111-6-La mére pense qu’elle n’a pas assez de lait

Les raisons qui font croire a la mére qu’elle n’a pas assez de lait sont :
-Les seins semblent vides
-Son bébé pleure trop
-Son bébé réclame beaucoup
Les causes du manque de lait sont nombreuses, liées soit a la mére ou a I’enfant :
e Aliments ou boissons donnés au bébé, ce qui diminue son appétit et le temps de
la tétée.
e Lestétées ne sont pas assez fréquentes (<8 par 24h).
e Lestétées de nuit ont été arrétées trop tot.
e Les tétées ne durent pas assez longtemps, une mauvaise vidange du sein
provoque I’accumulation d’un facteur arrétant la sécrétion de lait.
e Le bébé n’a pas une bonne prise du sein et téte en mauvaise position.
e Manque de confiance de la mere dans sa capacité de produire du lait.

e La malnutrition maternelle affecte la production du lait.

111-7-Mon lait 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 Iéger.

111-8-Mon bébé dort beaucoup et ne réclame pas le sein

Normalement le bébé se réveille toutes les 3 & 4 heures pour prendre le sein.
Sinon, il faut s’assurer qu’il est en bonne santé, qu’il a une croissance normale. 1l faut

conseiller a la mére de réveiller ’enfant toutes les 3 a 4 heures pour lui donner le sein.

111-9-Mes seins sont trop petits et ne produisent pas du lait

La production du lait ne dépend pas du volume des seins, mais de la stimulation

a la production, en particulier les tétées fréquentes et une bonne vidange.
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IV-Situations particuliéres [15, 22]

1\V-1- Situations particuliéres au bébé

1V-1-1-L es petits poids de naissance et les prématurés

Si le bébé a un bon réflexe de succion, il faut lui donner directement le sein.
Sinon, tirer le lait et le Iui donner a la cuillére ou par gavage, jusqu’a I’acquisition d’un

age lui permettant de prendre le sein.

1V-1-2-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 tétent, plus elle produit du lait.

-S’assurer de la croissance normale des bébés.

1V-1-3-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.

1V-1-4-L e bébé malade

-L’enfant n’est pas hospitalisé, donc son état n’est pas grave, continuer 1’allaitement
maternel.

-L’enfant est hospitalisé, il faut hospitaliser la mére aussi et continuer I’allaitement
maternel si possible. Sinon tirer le lait et donner a I’enfant par gavage, a la cuillére ou a
la tasse.

-Reprendre dés que possible le sein.

1V-1-5-L’ictére physiologique sans gravité

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

nucléaire.
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1V-1-6-Allaitement maternel et les selles du bébé

-Les selles du bébé nourri au sein sont souvent liquides, jaunes d’or, émises en pré ou
postprandial, nombreuses, 5a 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 a 6 mois),

ce qui ne nécessite aucun traitement.

1V-2 - Situations particuliéres a la mére

1V-2-1- Mére césarisée

L’allaitement est possible des le réveil.

1V-2-2- Mére malade

-Les maladies qui contre indiquent 1’allaitement maternel sont rares.
-La contre indication est souvent temporaire. Il faut conseiller a la mére de tirer le lait

pendant cette période pour maintenir la production et éviter I’engorgement.

1V-2-3- Allaitement maternel et grossesse

La femme enceinte peut allaiter tout au long de sa grossesse sans probléme.

1V-2-4- Allaitement maternel et Ramadan

La production du lait dépend en partie de 1’alimentation de la mére, qui doit étre
en quantité suffisante. Cela parait difficile pendant le mois de Ramadan, surtout les
premiers mois de vie avant toute diversification alimentaire. Donc, il est conseillé a la

mere allaitante de ne pas jeQner.

V-Allaitement maternel et Médicaments [22]

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. Déconseiller a la mére les excitants a forte dose (café, thé) et

I’automédication.
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Les médicaments contre indiquant 1’allaitement maternel :
< Antimitotiques
% Substances Radioactives.

VI- Contre- indications de I’allaitement maternel [11, 15, 22]

=  Galactosémie congénitale (rare)

= Intolérance au lactose (exceptionnelle)

= Psychose maternelle grave

= Meére porteuse du virus VIH

= Les maladies maternelles aigues peuvent constituer une contre indication

temporaire, reprendre 1’allaitement aussitot apres la guérison.

VII- Alimentation de la femme allaitante [22]

L’alimentation de la femme allaitante influe sur la quantité et la qualité du lait
produit, les besoins sont augmentés.

La femme allaitante doit bénéficier d’une alimentation en quantité suffisante,
diversifiée, équilibrée, riche en protéines, en vitamines et autres éléments nutritifs

indispensables.
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VIII-Hépitaux Amis des Bébés (HAB) [43]

L’OMS et I’UNICEF ont fait paraitre de concert une déclaration énongant « Dix
conditions pour le succés de I’allaitement maternel », qui peut servir de cadre pour

planifier la modification des méthodes hospitalieres.

Tous les établissements qui assurent des prestations de maternité et des soins aux

nouveau-nés devraient :

1-Adopter une politique d’allaitement maternel formulé par écrit et systématiquement

portée a la connaissance de tous les personnels soignants.

2-Donner a tous les personnels soignants les compétences nécessaires pour mettre en

ceuvre cette politique.

3-Informer toutes les femmes enceintes des avantages de 1’allaitement au sein et de sa

pratique.

4-Aider les méres a commencer a allaiter leur enfant dans la demi-heure suivant la

naissance.

S5-Indiquer aux meres comment pratiquer 1’allaitement au sein et comment entretenir la

lactation méme si elles se trouvent séparées de leur nourrisson.

6-Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment, ni aucune boisson autre que le lait

maternel, sauf indication médicale.

7-Laisser I’enfant avec sa mere 24 heures par jour.

8-Encourager 1’allaitement au sein a la demande de I’enfant.

9-Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette.

10-Encourager la constitution d’association de soutien a I’allaitement maternel et leur

adresser les méres des leur sortie de 1’hdpital ou de la clinique.

La modification des méthodes suivies dans les hopitaux ainsi que la formation
du personnel hospitalier et des maternités sont des mesures essentielles pour encourager

’allaitement maternel. Les responsables du Ministere de la santé, les administrateurs
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des hopitaux et les professionnels de la santé ont un role important & jouer pour
s’assurer que ces mesures et d’autres encore sont prises, y compris la restriction de
I’accés aux hodpitaux des compagnies de vente de préparations pour nourrisson et
I’interdiction de la publicité pour des produits de substitution au lait maternel dans les
centres de santé et de distribuer gratuitement des échantillons ou des brochures

promotionnelles aux méres et au personnel hospitalier.



DEUXIEME PARTIE :
METHODOLOGIE
ET

RESULTATS
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METHODOLOGIE ET RESULTATS

I- METHODOLOGIE

I-1- CADRE D’ETUDE

Nous avons réalis¢ notre étude au sein de I'unité de néonatalogiec du Complexe
Meére Enfant au Centre Hospitalier Universitaire de Mahajanga du 1* janvier 2008 au 31
décembre 20009.

Etant un centre de référence de la région Boeny Mahajanga, les parturientes référées
peuvent venir de tres loin et peuvent déja voyager pendant 2 jours ou plus. Ceci est di
au probléme de transport sur une route en mauvais état et aussi au probléme socio-

économique.

1-1-1-PRESENTATION DE L’UNITE DE NEONATALOGIE

L’unité de néonatalogie du CHU Mahajanga a existé depuis janvier 2001 au sein de

la Pédiatrie et elle a été transférée au sein du CME depuis son ouverture le 22 juin 2007.

Elle occupe presque la moitié du CME. Elle regoit tous les nouveau-nés issus des meres
accouchées au sein de ce complexe et les autres bébés nés ailleurs vrais référés ou auto-

référés.

Les bébés sont référés par les autres formations sanitaires publiques ou privées pour
différents problemes tels que : refus de téter, hyperthermie ou hypothermie,
ballonnement abdominal, vomissement, détresse respiratoire, apathie, mouvements

anormaux, malformation, prématurité, etc.

I-1-1-1 Le personnel de I’unité de néonatalogie au CME

L’unité de néonatalogie regroupe :

# 7 médecins traitant dont un pédiatre chef d’unité et 5 médecins assistant ;
“# 1 major de I'unité ;
# 9 paramédicaux ;

# 1 personnel d’appui.
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1-1-1-2- La répartition de ’unité de néonatalogie

L’unité est repartie en 3 Sous-unités :

1- Unité de soins intensifs « USI » comportant :

2 tables chauffantes

4 couveuses ;

4 lits pour les méres et 1 lit d’isolement pour les bébés
sévérement infectés

2 lampes pour photothérapie ;

3 armoires dont 2 contenant les médicaments
d’urgence et 1 pour les dossiers vierges ;

2 aspirateurs ambulants ;

1 extracteur d’oxygene ;

1 table de bureau pour les personnels ;

3 coins d’eau ;

6 sources d’oxygeéne mural ;

6 sources de vide (vacuum) ;

2 scopes ;

5 pousses seringues ;

1 réfrigérateur ;

1pése bébé ;

1 toise.

L’USI est réservée pour les nouveau-nés qui sont gravement malades nécessitant des

soins intensifs et une surveillance rapprochée.

2-Adaptation Kangourou Intra-Hospitaliere « AKIH » possede :

# 9 lits pour méres et bébés ;

# 1armoire;

# 1 bureau.

Cette AKIH est destinée pour les bébés de petits poids de naissance ayant besoin de la

méthode Kangourou, les bébés sortant de 1’USI pres pour la sortie a domicile et les

bébés nécessitant une surveillance simple.
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3- Hospitalisation méere enfant « HME »

Elle comporte 24 lits. Dans les salles réservées pour ’'HME, les bébés ne sont

pas malades. Ainsi, ils sont avec leurs méres en hospitalisation.

1-2- TYPE D’)ETUDE

Nous avons réalisé une eétude rétrospective, descriptive des nouveau-nés
hospitalisés au sein de 1’unité de néonatalogie. Ces nouveau-nés sont issus des meres
accoucheées uniqguement au sein du CME.

1-3- POPULATION D’ETUDE

1-4-1- Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans notre étude les nouveau-nés nés au Complexe Meére-Enfant non

allaités immédiatement et qui sont hospitalisés dans 1’unité de néonatalogie.

1-4-2- Critéres d’exclusion

Nous avons exclu tous les dossiers des nouveau-nés référés ou auto-référés, et aussi

les bébés ayant été mis au sein précocement. Ces derniers sont au nombre de 1348.

1-4- RECUEIL DE DONNEES

Les données ont été recueillies a partir du registre de tous les nouveau-nés
hospitalisés en néonatalogie, des fiches d’observation néonatale et de traitement des

nouveau-nés.

La fiche d’observation néonatale contient les renseignements concernant la mere durant

la grossesse, le déroulement de 1’accouchement et les informations concernant le bébe.

I-5-PARAMETRES ETUDIES

Pour chaque patient, nous avons analysé les données suivantes :

I1-5-1- Données concernant la mere

B [’age maternel
B |aprofession

B La situation matrimoniale



31

B Laparité

B Le déroulement de ’accouchement : le mode d’accouchement, les indications
notées de la césarienne, le type d’anesthésie en cas de césarienne et les
problémes maternels liés a ’accouchement par voie basse

I-5-2- Les données concernant le nouveau-né

Le sexe
Le poids de naissance
L’age en semaine d’aménorrhée (SA)

*
»
»
#+ Les problemes du nouveau-né a la naissance
#+ Le régime du nouveau-né a la naissance

»

Le devenir du nouveau-né : le mode de sortie de 1’hdpital, les causes de déces

Ces parametres permettent : - de définir les criteres épidémiologiques des meres et des
nouveau-nes inclus dans notre étude,
- d’identifier les principaux obstacles a 1’allaitement
maternel immédiat.
1-6- ANALYSE DES DONNEES

Nous avons utilisé le logiciel SPSS 17.0 pour la saisie et ’analyse des données.
Nous avons précisé, pour les variables guantitatives, les valeurs minimales, maximales,
moyennes et médianes. Les analyses univariées étudient le lien entre 1’Age maternel et le
régime, la parité et le régime, le mode d’accouchement et le régime, le type d’anesthésie

et le régime, le poids de naissance et le régime enfin 1’age gestationnel et le régime.

Les variables qualitatives ont été exprimées si possible avec un intervalle de
confiance a 95%. Le test de Khi2 était réalisé pour préciser les différences significatives

ou non des causes de non réalisation de 1’allaitement immeédiat a la naissance.
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1I- RESULTATS

Du 01 Janvier 2008 au 31 décembre 2009, nous avons colligé 2482 naissances
vivantes au CME, dont 1472 bébés nés par voie basse et 1010 par opération césarienne.
Nous retenons dans notre étude 1134 cas de bébés qui n’ont pas regu I’allaitement

maternel immédiat aprés la naissance, soit 45,68%.

11-1- LES DONNEES RELATIVES DE LA MERE

11-1-1- I.’4ge maternel

600
523 (46,1%)
500

400

328(28,9%)

300
244 (21,5%)

200

100
39(3,5%)

<20 ans 21a 30ans 31a40ans >41ans

Figure 6: Répartition de I'dge maternel

L’age maternel varie de 13 ans a 49 ans avec une moyenne de 27,13 ans et une
médiane de 27 ans.
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11-1-2- La profession de la mére

B Menagére M Cultivatrice ®Libérale ™ Fonctionnaire ™ Etudiante

Figure 7: Répartition des femmes selon la profession
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11-1-3-La situation matrimoniale

H Mariée H Non mariée

Figure 8: Répartition des femmes selon la situation matrimoniale
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11-1-4-1L a parité

449(39,6%)

500
345 (30,4%)
400 296 (26,1%)
300
200
45 (3,9%)

0 -

0

Primipare Paucipare (2 Multipare (3a 6 Grand multipare
pares) pares) (27 pares)

Figure 9: Répartition des femmes selon la parité
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11-1-5- Les modes d’accouchement

m Voie basse m Opération césarienne

Figure 10: Répartition des modes d’accouchement
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11-1-6- Les indications notées de I’opération césarienne

Tableau | : Répartition des indications notées de 1’opération césarienne

Indications de I’OC Nombre Pourcentage (%)
OC programmée 269 27,0
OC décidée en salle de travail 616 61,9
Probléme pathologique 110 11,1
Total 995 100

Les problémes pathologiques sont les problémes inconnus par les méres mais
découverts au moment de I’accouchement entravant le déroulement de I’accouchement
normal. IIs sont représentés par I’hypertension artérielle, le diabéte, la pré-éclampsie et

les présentations anormales et des anomalies du travail.
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11-1-7- Les types d’anesthésie

769(77,3%)
800

700
600
500

400
226(22,7%)

300

200

100

Rachi-anesthésie Anesthésie générale

Figure 11: Répartition des types d’anesthésie
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11-1-8-Les problémes maternels liés a I’accouchement par voie basse

Tableau I1: Répartition des problémes maternels entravant 1’allaitement maternel

immédiat (pour les méres ayant accouché par voie basse)

Problémes maternels Nombre Pourcentage (%)
Aucun probléme a I’AM 128 92,1
Complication postpartum immédiate 7 5,0
VIH 3 2,2
Agalactie 1 0,7

Total 139 100
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11-2- LES DONNEES RELATIVES DE L’ENFANT

11-2-1-L e sexe

® Masculin = Feminin

Le sex-ratio est de 1,22.

Figure 12: Répartition des nouveau-nés selon le sexe
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11-2-2- Le poids de naissance

600 548 (48,3%)

500

400 327(20,8%)
300

200 15 %)

0,
100 38(3,4 %) g3 (5,6%)

0

<1000g 1001a1500g1501a2000g2001a2500g 2500a3000g >3000g

Figure 13: Répartition des nouveau-nés selon le poids de naissance

Le poids des nouveau-nés varie de 530g a 4926 g. Le poids moyen est de 2917,97 ¢
et le poids médian est de 2984 g.
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11-2-3- L.’4ge gestationnel en semaines d’aménorrhée

1000
915(80,7%)
900
800
700
600
500
400
300

200 112 (9,9%)
72(6,3%)
100 9(0,8%) 26(2,3%)

<285A 293 325A 333365A 37a41S5A =42 SA

Figure 14: Répartition de 1’age des nouveau-nés en semaines d’aménorhée (SA)

L’age en semaines d’aménorrhée varie de 22 SA a 44SAj. L’age moyen est de 38,86 SA
et ’age médian est de 39SA.
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Tableau Il : Répartition des poids de naissance selon 1’age gestationnel des bébés nés

par voie basse et dont les méres n’avaient aucun probléme

Age
gestationnel

<28SA 29a32SA 33a36SA 37a41SA =>42SA Total

Poids de naissance

< 1000g 3 3 1 0 0 7
1001415009 3 9 10 1 0 23
1501420009 O 5 22 8 0 35
2001425009 O 0 6 18 0 24
2501430005 O 0 2 14 1 17
>3000 0 0 0 19 3 22

Total 6 17 41 60 4 128
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11-2-4- Les problémes du nouveau-né a la naissance
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Figure 15: Répartition des problémes du nouveau-né a la naissance

Rapport- gratuil.com @

LE NUMERD 1 MONDIAL DU MEMOIRES



Tableau IV: Corrélation entre les problémes a la naissance et le mode d’accouchement

45

Modes d’accouchement

\/oie basse OC

Suivi simple post natal 11 (7,9%) 534 (53,7%)

Infections 27 (19,4%) 257 (25,8%)

Prématurité 58 (41,7%) 76 (7,6%)
Problémes ala Hypotrophie 26 (18,7%) 59 (5,9%)
naissance o

Anoxie néonatale 15 (10 ,8%) 54 (5,4%)

Ictere néonatal 0 (0,0%) 12 (1,2%)

Malformations 2 (1,4%) 3 (0,3%)

Total

139 (100%)

995 (100%)




46

Tableau V : Pathologies a la naissance selon les probléemes maternels (pour les meres

ayant accouché par voie basse)

Problémes maternels

Aucun Complication

probleme VIH + post-partum  Agalactie Total
Suivi simple 0 (0%) 3(27,3%) 7 (63,6%) 1(9,1%) 11 (100%)
2 Prématurité 61 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 61 (100%)
2 Hypotrophie 23 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 23 (100%)
;;E Infections 26 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 26 (100%)
Anoxie néonatale 16 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 16 (100%)
Malformations 2 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%)

Total 128 (100%) 3(100%)  7(100%) 1 (100%) 139 (100%)
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Tableau VI: Répartition des problémes de non allaitement immédiat chez les bébés
ayant un poids >2000g et un age gestationnel >33 SA nés par voie basse (dont les meres

n’ont pas de problémes)

Problemes Nombre Pourcentage (%)
Infections 26 41,26
Hypotrophie 18 28,57
Anoxie néonatale 16 25,39
Malformations 2 3,17
Probléme inconnu 1 1,58

Total 63 100
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11-2-5-Régime a la naissance

B Repos digestif (>12h) ® Laitartificiel = Repos digestif (<12h) puis allaitement

Figure 16: Répartition des nouveau-nés selon le régime a la naissance
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Tableau V11 : Corrélation entre &ge maternel et régime du bébé a la naissance

Régime du bébé a la naissance

Repos Lait Repos digestif
digestif artificiel ~ puis allaitement Total

< 20ans 18 (7,4%) 185 (75,8%) 41(16,8%) 244 (100%)

21a30ans 25(4,8%) 433(82,8%) 65 (12,4%) 523 (100%)
Age de
lamere 31a40ans  18(5,5%) 264 (80,5%) 46 (14%) 328 (100%)

> 41 ans 2(51%) 31(795%) 6(154%) 39 (100%)

Total 63 (5,6%) 913 (80,5%) 158 (13,9%) 1134 (100%)

.’ ANe AV A
o e
>

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20% - || ||

10%

0%

<20ans 21a30ans 31a4d0ans 241 ans

m Repos digestif m Lait artificiel m Repos digestif puis allaitement

Figure 17: Corrélation entre age maternel et régime du bébé a la naissance
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Tableau V111 : Corrélation entre parité et regime du bébé a la naissance

Régime du bébé a la naissance

Repos Lait Repos digestif
digestif artificiel  puis allaitement Total
Primipare 20 (4,5%) 363(80,8%) 66 (14,7%) 449 (100%)
Paucipare 20 (6,8%) 244(82,4%)* 32 (10,8%) 296 (100%)
Parité Multipare 18 (52%) 279 (80,9%) 48 (13,9%) 345 (100%)
Grande 5(114%) 27 (614%) 12 (27,3%) 44 (100%)
multipare
Total 63 (5,6%) 913(80,5%) 158 (13,9%) 1134 (100%)
p <0,05

Grande multipare

Multipare |
Paucipare q—-&.
Primipare ﬂ“—ﬁi—

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Repos digestif m Lait artificiel Repos digestif puis allaitement

Figure 18: Corrélation entre parité et régime du bébé a la naissance
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Tableau IX: Corrélation entre mode d’accouchement et régime du bébé a la naissance

Reégime du bébé a la naissance

Repos Lait Repos digestif
digestif artificiel puis allaitement Total
Voie basse 30(21,6%) 59 (42,4%) 50 (36,0%) 139 (100%)
Mode
daccouchement o 33 (3305) 854(85,8%)* 108 (10.9%) 995 (100%)
Total  63(56%) 913(80,5%) 158 (13,9%) 1134(100%)
p< 0,05

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Repos digestif Lait artificiel Repos digestif puis
allaitement

W Voie basse W Opération césarienne

Figure 19: Corrélation entre mode d’accouchement et régime du bébé a la naissance
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Tableau X : Corrélation entre type d’anesthésie et régime du bébé a la naissance

Régime du bébé a la naissance

Repos Lait Repos digestif
digestif artificiel puis allaitement Total
2 AG 11 (4,9%) 161 (72,1%) 54 (23 ,9%) 226 (100%)
8]
A= : L
% % Rachi-anesthésie 22 (2,9%) 693(90,1%)* 54 (7%) 769 (100%)
=
Total 33(3,3%) 858 (85,5%) 108 (10,9%) 995 (100%)
p < 0,05

Repos digestif puis allaitement

Lait artificiel

Repos digestif

40%

60% ;
80%  100%

B Anesthésie générale Rachi-anesthésie

Figure 20: Corrélation entre type d’anesthésie et régime du bébé a la naissance
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Tableau XI : Corrélation entre poids de naissance et regime du bébé a la naissance

Reégime du bébé a la naissance

Repo§ Lait artificiel Rgpos (:!lgestlf Total
digestif puis allaitement
<1000g 7(87,5%) 0 (0%) 1(12,5%) 8 (100%)

1001 a1500g 17 (44,7%) 1 (2,6%) 20 (52,6%) 38 (100%)

1501220009 12 (19%) 28 (44,4%) 23 (36,5%) 63 (100%)
Poids de naissance

2001a2500g 9 (6%) 118 (78,7%) 23 (15,3%) 150 (100%)

2501a3000g 8(2,4%) 275(84,1%) 44 (13,5%) 327 (100%)

> 3000 g 10 (1,8%) 491(89,6%)* 47 (8,6%) 548 (100%)

Total 63 (5,6%) 913 (80,5%) 158 (100%) 1134 (100%)

p< 0,05

>3000¢g
2001a2500¢g
2001a2500¢g
1501a2000g

1001 a1500g

<1000g

M Repos digestif MW Lait artificiel W Repos digestif puis allaitement

Figure 21: Corrélation entre poids de naissance et régime du bébé a la naissance
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Tableau XI1 : Corrélation entre age gestationnel et régime du bébé a la naissance

Régime du bébé a la naissance

Repos Lait Repos digestif

digestif artificiel ~ puis allaitement Total

<28 SA

29232 SA

33436 SA
Age

gestationnel
37a41SA

>42 SA

Total

7(77,8%)* 11 (1,1%)  1(11,1%) 9 (100 %)

18 (69,2%) 0 (0%) 8(30,8%) 26 (100%)

17 (15,2%) 47 (42%) 48 (42,9%) 112 (100%)

21(2,3%) 799 (87,3%) 95 (10,4%) 915 (100%)

0(0%) 66 (91,7%)*  6(8,3%) 72 (100%)

63 (5,6%) 913 (80,5%) 158 (13,9%) 1134(100%)

p <0,05

=42 SA
37a41SA
333 36SA
293 32SA

<285A

M Repos digestif

MW Lait artificiel M Repos digestif puis allaitement

Figure 22: Corrélation entre age gestationnel et régime du bébé a la naissance
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11-2-6- Le devenir du nouveau-né

1028 (90,7%)
100% -

80% |
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40% -
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0% -
Guérison Déces Sortie contre avis medical

Figure 23: Répartition des modes de sortie de I’hopital
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Tableau XI11: Répartition des causes de décés

CAUSES DE DECES NOMBRE POURCENTAGE (%)
Prématurité 57 64,2
Infections 9 10,1
Anoxie néonatale 18 20,2
Malformations 2 2,2
Hypotrophie 2 2,2
Ictére néonatal 1 11

Total 89 100




TROISIEME PARTIE :
DISCUSSION
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DISCUSSION

I-Epidémiologie

La frequence hospitaliere des nouveau-nés n’ayant pu bénéficier I’allaitement
maternel immédiat dans notre étude est de 45,68%. Cette étude permet de comparer la
prévalence de I’allaitement maternel immédiat du CHU de Mahajanga (2008-2009),

estimée a 54,32% a d’autres.

Tableau X1V : Prévalence de I’allaitement immédiat [44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52]

Lieu d’étude Auteur Année Prévalence

Suéde Jacks B 2002 99%
Colombie-Britannique Levitt C 1995 85%
Madagascar (EDS) Rakotonirina SC 2008 72%

Estrie-Canada Linda B 1997 69,1%

Brésil Beloma C 2008 67,7%

Notre étude (CHU Mahajanga) 2008-2009 54,32%
France Jacks B 2002 50%
Mali Mariko S 2006 44%
Guinée Diallo O 2005 40%
Ghana Schubert JW 2003 40%

Niger République du Niger 2008 28,3%

Ces taux de prévalence montrent que la mise au sein dans 1’heure qui suit la
naissance varie d’un pays a un autre. Une proportion importante de nouveau-nés dans le

monde ne bénéficie pas un allaitement maternel précoce.

Notre étude montre que la prévalence de 1’allaitement maternel immédiat est
élevée par rapport aux études menées en Afrique. Elle est encore plus élevée par rapport

a la France, mais plus basse par rapport a I’EDS 2008 a Madagascar, Brésil, Colombie-
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Britannique et la Suéde qui est le 1% pays pratiquant I’allaitement ou le taux est le plus

haut dans le monde.

L’enquéte démographique sanitaire de Madagascar en 2008 a noté un taux de
24% d’introduction d’aliments autre que le lait maternel avant de débuter I’allaitement

[46].

Une enquéte menée au Mali en 2001 montre que 63% des meres (soit 2 meres
sur trois) dont I’accouchement a été assisté par un professionnel de santé ont donné des
liquides ou des aliments semi-solides a leur enfant avant d’initier 1’allaitement [53].

Au Guinée, une étude réalisée en 2005 montre que parmi les enfants allaités,

72 % ont regu divers aliments avant de débuter I’allaitement [50].

I1-Caractéristiques des femmes

11-1-L° age, la profession et la situation matrimoniale

L’4ge maternel varie de 13 ans a 49 ans avec une moyenne de 27,13 ans et une
médiane de 27 ans. Notre étude montre que 523 femmes (46,1%) étaient agées de 21 a
30 ans. Les femmes agées de 31 a 40ans représentent 28,9% (328 femmes), 21,5%
(244) pour celles de moins de 20 ans et 3,5% (39) pour celles de plus de 41 ans [Fig. 6].

TRIAA BENHAMMADI 1, dans son étude réalisée a la maternité de Max
Fourestier de Nanterre en 2007 sur les déterminants du choix du mode d’allaitement, a
trouvé que 38,9% des femmes qui n’ont pas allaité appartenaient a la tranche d’age de
25 a 29 ans. 19,4% des femmes étaient agées de 35 a 39 ans, 13,9% de 20 a 24 ans et
5,6% de 40 a 44 ans [54].

L’age maternel n’interfére pas dans le fait que ces nouveau-nés n’ont pas recu
I’allaitement maternel dans I’heure qui suit la naissance. La fréquence élevée des

femmes agées de 21 a 30 ans relate de 1’age idéal pour concevoir.

La plupart des femmes de notre étude sont sans profession, soit 672 femmes
(59,3%). 244 femmes (21,5%) exercent une profession libérale ; 70 (6,2%) seulement
sont des fonctionnaires d’état. Les cultivatrices sont au nombre de 125 (11%) et les
étudiantes au nombre de 23 (2%) [Fig. 7].
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TRIAA BENHAMMADI | a trouvé que les ouvriéres et des employées
(profession libérale) étaient les moins susceptibles a I’allaitement suivies des ménagéres

[54].

Notre étude a montré que 957 femmes (84,4%) sont mariées et 177 (15,6%)

sont célibataires [Fig.8].

La profession et la situation matrimoniale n’ont pas d’influence sur la décision
de ne pas donner le sein au nouveau-né a la naissance. Leur connaissance permet

d’évaluer le pouvoir d’achat des meéres ; puisque le lait artificiel codte cher.

11-2-La parité

Notre étude a montré que 449 femmes (39,6%) étaient des primipares, 345
(30,4%) des multipares, 296 femmes (26,1%) des paucipares et 45(3,9%) des grandes
multipares [Fig.9].

TRIAA BENHAMMADI | a montré dans son étude que 44,4% des femmes qui
n’allaitaient pas sont des paucipares. Les primipares sont de I’ordre de 33,3% et le reste

des multipares [54].
La parité semble ne pas influencer la mise au sein précoce des nouveau-nés.

11-3-L.’accouchement

Notre étude a montré que 995 femmes (87,7%) ont accouché par opération

césarienne et 139 (12,3%) par voie basse [Fig.10].

Les causes de la césarienne sont de 3 groupes : Dans 66,9% des cas, 1’opération
césarienne est décidée en urgence. La césarienne programmeée représente 27% ; celle di

a un probléme pathologique, 11,10% [Tab I]

77,3% de ces césariennes sont effectuées sous rachi-anesthésie et 22,7% sous

anesthésie générale [Fig. 11].

SOFIA A, dans son étude effectuée a Marovoay en 2004 sur les femmes et
I’allaitement maternel exclusif, affirme que 1’accouchement par opération césarienne

retarde la mise au sein dans 66,66% des cas [55].
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RAJAOBELINA N V, dans son étude réalisee au CHU Mahajanga en 1995 sur
Hopitaux Amis des Bébés «Pour une politique d’allaitement maternel exclusif »
conclut que I’opération césarienne retarde 1’heure de la premicre tétée de 10 al6 heures
quand la meére est en bonne santé et de 20 a 24 heures quand la santé de la mere est
altéree [56].

La littérature [57] affirme que I’allaitement maternel est possible des le réveil
apres une opération césarienne. Toutefois I'anesthésique utilisé lors de la césarienne
peut avoir une incidence directe au début de I'allaitement. Quand elle est locorégionale
(rachi-anesthésie ou péridurale), la mere reste consciente pendant la naissance. Elle peut
donc allaiter son béebé immédiatement apres. Elle aura simplement besoin qu'on l'aide a
mettre le bébé au sein. Apres une anesthésie generale, il faut attendre quelques heures
avant que la maman soit suffisamment éveillée pour allaiter. Que cela ne les empéche

pas de rattraper le temps perdu.

Dans notre étude, la majorité des opérations césariennes est effectuée en
urgence. Parmi les obstacles que peut engendrer la césarienne, il y a le retard de la
montée laiteuse et I’immaturité de succion surtout pour la césarienne programmee. Dans
le cas ou une césarienne est programmée, qu'elle soit de premiére intention ou itérative,
la femme va donner naissance sans avoir eu la moindre contraction. Or, durant un
accouchement physiologique se met en place la sécrétion, tant par la mere que par
I'enfant, de différentes hormones, et notamment la prolactine qui démarre le processus
de production lactée. Une femme qui donne naissance par césarienne sans avoir eu une
seule contraction n'aura bien évidemment pas de sécrétion naturelle de prolactine, ce qui
peut induire une mise en route plus lente du processus de lactation, la production du lait

n'étant alors induite que par la succion de I'enfant [58].

Il est alors d'autant plus important de procéder a une tétée précoce (et donc de
séparer la meére de son bébé le moins longtemps possible apres la césarienne), et si
possible de pratiquer la cesarienne le plus tard possible durant la grossesse, afin que le

bébé soit le plus mature possible et ait un bon réflexe de succion [58].
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Les césariennes programmées étant le plus souvent pratiquées a 38 ou 39
semaines, cela peut étre trop tot pour certains bébés qui pourront ne pas avoir un réflexe

de succion efficace et ce d'autant plus quand la date de terme n'est pas certaine [58].

Les femmes accouchées par voie basse, 128 (92,1%) n’avaient aucun probléme
a lallaitement. 7 femmes (5%) ont eu des complications en post-partum immeédiat. Le
VIH qui est une contre-indication a 1’allaitement maternel concerne 3 femmes (2,2%).
Une femme (0,7%) a présenté une agalactie [Tab. I1]
L’opération césarienne induit une séparation mere-enfant pour surveillance post-

opératoire, surtout de la mére.

Le mode d’accouchement influe de maniere significative au fait que ces
nouveau-nés n’ont pas regu 1’allaitement maternel précoce.
Il semble que I’accouchement par voie vaginale puisse avoir une influence positive sur

le comportement d’allaitement [59].

I11-Caractéristiques des nouveau-nés

111-1-1 e sexe

Dans notre étude, le sex-ratio est de 1,22.

DIALLO O, dans son étude réalisée au Guinée en 2005 a trouvé un pourcentage
presque égal entre les deux sexes des nouveau-nés qui n’étaient pas allaites a la

naissance [50].
Le sexe n’est pas un facteur déterminant dans notre étude.

111-2-L e poids de naissance

Le poids des nouveau-nés varie de 530 g a 4926 g. Le poids moyen est de
2917,97 g et le poids médian est de 2984 g.

Notre étude a montré que 548 (48,3%) nouveau-nés ont un poids supérieur a
3000g, 327 (20,8%) un poids compris entre 2501g et 3000g, 150 (13,2%) un poids
entre 2001g et 2500g, 63 (5,6%) un poids entre 1501g et 2000g, 38(3,4%) un poids
entre 1001g et 15009 et 8 (0,7%) un poids inférieur a 10009 [Fig.13].
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La plupart des nouveau-nés compris dans notre étude ont un poids acceptable pour

P’initiation a 1’allaitement dés la naissance.

Parmi les 128 bébés nés par voie basse et dont les méres n’avaient aucun
probleme, 63 ont un poids supérieur a 20009 et un age gestationnel supérieur a 33 SA.
65 bébés ont un poids treés faible [Tab.I1]. Le réflexe de succion pour ces derniers étant
faible entravant ’allaitement immédiat. Ceci est confirmé par SIGNATE SY H et
GOLDMAN S [60].

111-3-1.° Age gestationnel

L’age en semaines d’aménorrhée varie de 22 SA a 44 SA. L’age moyen est de
38,86 SA et I’age médian est de 39SA. 915 bébés (80,70%) sont nés a terme et 72
(6,30%) ont dépassé le terme théorique. Le reste étant des prématurés moyens, 112
bébés (9,9%) ; des grands prématurés, 26 bébés (2,3%) et des tres grands prématurés ,9
bébés (0,8%) [Fig.14].

La plupart des bébés de notre étude ont un réflexe de succion bien développé et sont

donc capable de téter immédiatement le sein apres 1’accouchement. Ceci est confirmé
par ASTURC M et al [61].

La mise en place de I’allaitement est souvent plus difficile chez I’enfant né un

peu avant terme que chez I’enfant né a terme, en raison de son immaturité [60, 62].

Pour PETERS, les taux d’initiation de I’allaitement sont plus faibles chez les

enfants prématurés [59].

111-4-Les problémes du nouveau-né a la naissance

545 nouveau-nés (48,10%) n’ont pas présenté de problémes a la naissance. Les
bébés malades représentent 51,90% (589 bébés) : infection (25%), prématurité (11,8%),
hypotrophie (7,5%), anoxie néonatale (6,1%), ictere néonatale (1,1%) et malformation
congeénitale (0,4%) [Fig.15].
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Parmi les 139 bébes nés par voie basse, 58 (41,70%) sont nés prématures ; 27
bébés (19,40%) présentent une infection, 26 (18,7%) sont hypotrophes ; 15 bébés
(10,8%) souffrent d’anoxie néonatale ; 11 ont bénéficié d’un suivi simple et 2 bébés

(1,4%) sont nés avec une malformation congenitale.

Parmi ceux dont les méres ont subi une opération césarienne, 534 bébés (53,7%)
n’ont présenté aucun probléme; 257 (25,8%) sont hospitalisés pour infection, 76 (7,6%)
pour prématurité, 59 (5,9%) pour hypotrophie, 54 (5,4%) pour anoxie néonatale, 12
(1,2%) pour ictere néonatal et 3(0,3%) pour malformations congeénitales [Tab. 1V].

11 bébés nés par voie basse (7,9%) ne sont pas malades, par contre 7 meres
(63,6%) ont eu des complications en post-partum et 3 bébés (27,3%) sont issus de meres

séropositives au VIH [Tab. V].

Les problémes a I’allaitement immédiat chez les 63 bébés, nés par voie basse sans
aucun probleme maternel, ayant un poids de naissance supérieur a 2000g et un age
gestationnel supérieur a 33 SA sont: I’infection (41,26%), I’hypotrophie (28,57%),
I’anoxie néonatale (25,39%), les malformations (3,17%). Nous avons noté un cas
(1,58%) de probleme indéterminé [Tab.VI1].

111-5- Le régime du bébé a la naissance

Notre étude a montré que 913 bébés (80,5%) ont recu du lait artificiel a la
naissance. 158 bébés (13,9%) ont été mis sous repos digestif en moins de 12 heures ; ils
sont allaités par la suite par du lait maternel ou artificiel. 63 bébés (5,6%) ont été mis
sous repos digestif de plus de 12heures [Fig.16].

Notre étude a montré que I’allaitement artificiel est le régime le plus utilisé quel
que soit 1’age avec une légere prédominance pour la tranche d’age de 21 a 30 ans (344
nouveau-nés). L’age maternel n’a pas d’influence sur 1’alimentation du bébé a la

naissance (p =0,493).

Le lait artificiel est le plus utilisé quelle que soit la parité de la femme avec une
proportion légerement élevée pour les paucipares. La fréquence des nouveau-nés mis

sous repos digestif avant toute alimentation est élevée pour les grandes multipares.
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Pour ces derniéres, la grossesse est souvent a risque vu leur grand age. La parité influe

sur le type de régime du bébé a la naissance (p = 0,024).

La plupart des bébés nés par opération césarienne (854 bébés) ont été mis sous
lait artificiel dés la naissance. Une proportion importante des bébés nés par voie basse
étaient sous repos digestif avant toute alimentation. Ces différentes proportions
s’expliquent par le fait que I’opération césarienne conduisait a une séparation mere-
enfant pour surveillance post-opératoire. Les bébés nés par voie basse étaient pour la
plupart malades. Le mode d’accouchement est un facteur influengant le régime du

nouveau-né (p = 0,000).

Pour I’opération césarienne, quoi que le lait artificiel et le régime prédominant, la
fréquence des bébés mis sous allaitement artificiel immédiat est trés élevée pour la
rachi-anesthésie (90,1%) que pour I’anesthésie générale (71,2%). Une proportion
importante de ces derniers (23,9%) était sous repos digestif avant toute alimentation.
Les bébés peuvent avoir une réaction indésirable a I’anesthésie a la mére, entrainant une
période d’inactivit¢ ou de lenteur aprés I’accouchement. [63]. Celle-ci differe

probablement selon le type d’anesthésie (p =0,000).

Le régime des bébés a la naissance est fonction du poids. Le repos digestif plus de
12 heures concerne les nouveau-nés de trés faible poids de naissance (87,5% pour les
poids < 1000 g) ; repos digestif moins de 12 heures puis allaitement pour les poids
entre 1001 a 1500g (52,6%) ; I’allaitement artificiel pour les plus de 1500 avec une
fréquence élevée (89,6%) pour les poids de naissance > 3000 g (p =0,000).

Selon la littérature, les nouveau-nés de trés faible poids ont des difficultés
d’alimentation du fait de leur succion inefficace. Ce qui explique le repos digestif pour
ces derniers [60].

Le régime differe selon 1’age . Le repos digestif prédomine pour les
prématurés avec une proportion trés importante pour les moins de 28 SA (77,8%) ; le
lait artificiel pour les bébés d’age gestationnel supérieur ou égal a 37 SA. La maturité
des bébés explique ces différences. Le lait artificiel n’est pas supporté par les nouveau-

nés immatures.


http://www.rapport-gratuit.com/
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111-6- Le devenir du bébé

Notre étude a montré que 1028 bébés (90,70%) sont guéris, 89 bébés (7,80%) sont
décédés et 17 bébés sortis contre avis médical [Fig.23].

Une étude longitudinale au Ghana estime que 22 % des vies de nouveau-nés
pourraient étre sauvées si l'allaitement était démarré dans I'heure qui suit la naissance
[64].

Pour ce qui est des causes de déces, 57 bébés (64,2%) étaient des prématures, 18
(20, 2%) des bébés souffrant d’anoxie néonatale, 9 (10,1%) des infections, 2 (2,2%) des

hypotrophies, 2 (2,2%) des malformations congéniales et 1 (1,1) d’ictére néonatal.
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SUGGESTIONS

Pour promouvoir, soutenir et protéger I’allaitement maternel exclusif, nous

proposons les suggestions ci-apres.
1- Pour les professionnels de sante :

- Informer toutes les femmes enceintes des avantages de I’allaitement maternel et de la
fagon de le mettre en pratique.

- Promouvoir systématiquement I'allaitement maternel lors des consultations prénatales.
-Privilégier 1’accouchement par voie basse et son déroulement dans des meilleures
conditions.

- Opter pour la rachi-anesthésie dans le cas ou la femme doit accoucher par opération
cesarienne

- Aider les meres a commencer I’allaitement dans la demi-heure qui suit
I’accouchement.

- Montrer aux méres comment allaiter leur enfant et comment poursuivre 1’allaitement
méme si elles doivent étre séparées de leur enfant.

- Donner aux nouveau-nés du lait maternel exclusivement, sans aucun autre aliment ou
boisson, sauf pour des raisons médicales.

- Faciliter la cohabitation des meres et des enfants, 24 heures sur 24.

- Encourager I’allaitement maternel chaque fois que c’est possible.

- Ne pas donner aux enfants allaités des tétines artificielles.

- Expliquer aux meéres I’importance de donner leur lait aux bébés qui en ont besoin.
2- Pour les autorites :

- Disposer d’une politique écrite sur [’allaitement naturel qui devra étre
systématiquement portée a la connaissance de tous les prestataires de services de sante.

- Former I’ensemble du personnel de santé afin qu’il soit 8 méme de mettre la dite
politique en vigueur.

- Encourager la création de groupes d’appui a I’allaitement maternel et assurer que les
meres prennent contact avec eux a leur sortie de I’hopital ou de la clinique.

- Développer le lactarium déja mis en place dans I’unité de Néonatologie du CME
depuis Novembre 2010.
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- Assurer la formation des accompagnants et des consultants en lactation.

-Veiller au respect du code international de commercialisation des substituts du lait
maternel.

-Mettre en place des salles de surveillance et ou de réveil, permettant au couple mere-

enfant de rester ensemble.
3- Pour le reste de la population :

- Encourager les femmes enceintes a effectuer des consultations prénatales régulieres
pour un meilleur déroulement de leur accouchement.

- Encourager les futurs parents s’informer davantage sur le pratique de I’allaitement
maternel le plutdt possible surtout si la femme doit accoucher par opération césarienne.

- Encourager les femmes allaitantes a faire des dons de lait.
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CONCLUSION

L’allaitement maternel est généralement reconnu comme le mode d’alimentation
idéal du nouveau-né et des nourrissons en général. Ses bienfaits s’expriment tant a
court terme qu’’a long terme. Plusieurs organismes nationales et surtout internationales
(OMS, UNICEF, ...) plaident pour I’allaitement maternel exclusif pendant les six
premiers mois de la vie, age selon lequel le nouveau-né doit bénéficier une alimentation
complémentaire en plus du lait maternel. Quoique 1’allaitement maternel est accepté par
la plupart des femmes, la mise au sein du nouveau-né dans I’heure suivant la naissance

reste un défit dans de nombreux hopitaux.

Notre étude au CHU Mahajanga montre que 45,68% des bébés nés au
Complexe Mére-Enfant n’ont pas bénéficié I’allaitement maternel a la naissance. Ces
nouveau-nés ont d’abord soit recu du lait artificiel (80,5%), soit mis sous repos digestif

avant de recevoir du lait maternel.

La plupart de ces bébés sont nés par opération césarienne (87,7%).
L’accouchement par voies basse représente 12,3%.

Un certain nombre de problémes a 1’allaitement maternel immédiat a été
retrouvé ; mais la majorité des nouveau-nés pouvaient recevoir le lait maternel des la

naissance. L’obstacle majeur est la séparation mere-enfant.

Les facteurs qui influencent le type de régime des nouveau-nés a la naissance
sont la parité, le mode d’accouchement, le type d’anesthésie, le poids de naissance et

I’age gestationnel.

Afin de promouvoir le droit de chaque femme a allaiter et de chaque nouveau-né
a étre allaité, les autorités et les professionnels de santé doivent fournir des efforts. La
population entiére doit également participer a la promotion, au soutien et a la protection
de I’allaitement maternel. Le développement du lactarium du service de néonatologie du
CME, ainsi que les dons de lait des femmes allaitantes pourraient aider a sauver des

vies.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette Faculté, des mes chers condisciples, devant I'effigie

d’Hippocrate,

Je promets et je jure au nom de I'Etre supréme, d’étre fidele aux lois de I’'honneur et

de la probité dans I'exercice de la médecine générale.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de

mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires,

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui ce passe, ma
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langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre 2

les moeurs ni a favoriser les crimes,

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou

de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient,
Je garderai le respect absolu de la vie humain dés sa conception,

Méme sous la menace, je nadmettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’'humanité,

Respectueux et reconnaissant envers les maitres, je rendrai a leur enfant l'instruction

que j’ai recu de leur peére,

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses, Que je sois

couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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/ Les 10 conditions pour les hopitaux Amis des bébés \

Tout établissement qui fournit des services de maternité et des soins
aux nouveau-nés devrait :

1. Avoir une politique d’allaitement maternel écrite et systématiquement
portée a la connaissance de I’ensemble du personnel soignant.

2. Donner a tout le personnel soignant les compétences nécessaires pour
mettre en ceuvre cette politique.

3. Informer toutes les femmes enceintes des avantages de I’allaitement au
sein et de sa pratique.

4. Aider les méres a débuter I’allaitement dans la demi-heure suivant la
naissance.

5. Indiquer aux meéres comment pratiquer [’allaitement et comment
entretenir la lactation méme si elles sont séparées de leur nourrisson.

6. Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aucune boisson autre que le
lait maternel, sauf indication médicale.

7. Pratiquer la cohabitation. Laisser I’enfant avec sa mére 24 heures par jour.
8. Encourager 1’allaitement au sein a la demande de I’enfant.
9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette.

10. Encourager la formation de groupes de soutien a 1’allaitement maternel
et en informer les meéres des leur sortie de I’hdpital ou de la clinique.

- _/
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Résumé du Code international de commercialisation des substituts du lait
maternel

1. Interdire la promotion de ces produits aupres du grand public.
2. Interdire la distribution d’échantillons gratuits aux meres.

3. Interdire la promotion de ces produits dans les établissements de soins de
santé.

4. Interdire le recours a des infirmieres payeées par les fabricants pour donner
des conseils aux parents.

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

6. Interdire la promotion écrite ou illustrée qui idéaliserait 1’alimentation
artificielle, y compris des photos de bébés sur les étiquettes des produits.

7. S’assurer que les professionnels de la santé regoivent une information
scientifique qui se limite aux faits.

8. Exiger que toute information sur les aliments commerciaux pour bébés, y
compris 1’étiquette, mentionne clairement la supériorité de 1’allaitement au
sein et comporte une mise en garde contre les risques et le colt de
I’alimentation artificielle.

9. Interdire la promotion des produits inadéquats pour les bébés, comme le lait
concentré sucré.

10. S assurer que tous les produits sont de bonne qualité et que les conditions
climatiques et d’entreposage du pays dans lequel ils sont utilisés sont pris en
compte.
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RESUME

L'allaitement maternel quasi-immédiat, dans I'heure qui suit la naissance, n'est pas
toujours pratiqué. Notre étude a pour but d’analyser le profil épidémiologique et clinique des
nouveau-nés qui n’ont pas regu le lait maternel a la naissance. C’est une €tude rétrospective
descriptive, effectuée sur une période de 2 ans, du 01/01/2008 au 31/12/09 au service de
néonatologie du CME de Mahajanga. des nouveau-nés issus des meres
accouchées au CME n’ayant pas regu immédiatement le sein est de 45,68%. La plupart des
meéres sont agées de 21 a 30 ans (46,1%), ménagéres (59,3%), mariées (84,4%) et multipares
(60,4%). L’accouchement par césarienne représente 87,7%, sous rachi-anesthésie (77,3%) et
sous anesthésie générale (22,7%). 69,1% des nouveau-nés ont un poids supérieur a 2500 g. Les
bébés a terme représente 80,7%. 51,9% des bébés avaient des problémes a la naissance
[infection (25%), prématurité (11,8%), hypotrophie (7,5%) et autres (7,6%)]. Ainsi, 80,5% des
bébés ont recu du lait artificiel et le reste (19,5%) mis sous repos digestif avant de recevoir ou
non une alimentation. Il est nécessaire d’éduquer les meres a la pratique de 1’allaitement dans
la demi-heure qui suit 1’accouchement
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