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﴿والوالدات يرضعن أولادهن حولين   كاملين لمن أراد أن يتُم   الرضاعة 

وعلى المولود له رزقهن وكسوتهن بالمعروف لا تكلف نفس إلا وسعها لا 

تضُار والدة   بولدها ولا مولود   له بولده وعلى الوارث مثلُ  ذلك فإن أرادا 

فصالاا  عن تراض   منهما وتشاور   فلا جُناح عليهما وإن أردتم أن 

تسترضعوا أولادكم فلاجناح عليكم إذا سلمّتم ما آتيتم بالمعروف واتقوا الله 

  وأعلموا أن الله بما تعملون بصير﴾

 البقرة 233

 ﴿وحمله وفصاله ثلاثون شهرا﴾ الاحقاف15

﴿ووصينا الإنسان بوالديه حملته أمه وهنا على وهن وفصاله في عامين﴾ 

 لقمان14

 ﴿وأوحينا إلى أم موسى أن أرضعيه﴾ القصص 7
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AVANT-PROPOS 
 

 

orsque je me suis inscrite au Centre d’Etudes Doctorales en 2010, j’avais envisagé de traiter le 

sujet de la prééclampsie, car j’avais envie de découvrir des choses nouvelles sur cette pathologie 

encore énigmatique dans le monde entier. Mais au fur et à mesure de l’évolution du temps, et avec la 

charge énorme de travail de gynécologue-obstétricien à l’hôpital régional El Idrissi de Kénitra, je n’avais 

pu malheureusement avancer dans ce sujet. Avec la survenue d’une grossesse et d’un accouchement en 

2014, au même temps que ma mutation à l’hôpital provincial Moulay Abdellah de Salé, j’ai failli 

abandonner mon projet de PhD. La difficulté que j’éprouvais au cours de l’allaitement pour la troisième 

fois était un véritable défi : concilier entre le rôle de mère et le travail de gynécologue qui fait des gardes 

de jour comme de nuit. De là, l’idée a surgi dans mon esprit : changer carrément de sujet de thèse et 

aller explorer l’expérience en matière d’allaitement des autres femmes notamment celles ayant une 

activité professionnelle. Pour cela, j’ai interviewé près de 500 cas incluant des femmes hospitalisées et 

des femmes travaillant dans les structures sanitaires. Plus j’avançais dans l’étude, plus j’éprouvais du 

plaisir, et les participantes surtout médecins et infirmières m’encourageaient et me remerciaient en 

même temps d’avoir traité cette question, et partageaient avec moi les souvenirs de leurs moments 

particuliers d’accouchement et d’allaitement avec ses souffrances et ses joies. J’avais envie de faire 

entendre leurs voix et de leur apporter de l’aide en proposant des solutions en faveur des femmes 

allaitantes qui travaillent. Notre pays, le Maroc, se trouve parmi les pays adhérant au programme de 

l’OMS visant à promouvoir l’allaitement maternel. Les lois marocaines sur ce sujet sont avantageuses 

mais il reste encore beaucoup à faire. Certes, cette étude concerne des femmes en relation avec l’hôpital 

soit en tant que prestataire de soins soit y travaillant, ce qui pourrait déjà donner une idée sur une 

catégorie spécifique de la société. Nous signalons le fait que la majorité des femmes invitées à participer 

à cette étude ont accepté de répondre à notre questionnaire avec plaisir, à quelques exceptions près. 

Enfin, je tiens à signaler que la rédaction de cette thèse a été faite en majorité conjointement avec mon 

bébé qui insistait à être à côté de moi, soit pour téter, soit pour taper lui aussi quelques lignes sur mon 

ordinateur, ou tout simplement pour ne pas être privé de l’attention et de la tendresse de sa mère. Je vous 

prie donc de bien vouloir m’excuser si certains passages vous paraissent incomplets ou répétitifs. De ce 

fait, je dédie ce travail à toute femme qui a su, malgré toutes les contraintes, concilier entre travail, 

allaitement et ambitions personnelles scientifiques. 

 

L 
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Introduction générale 

 

e lait maternel, que certains appellent « or blanc », est un véritable miracle. En effet, les 

recherches de plus en plus publiées sur ses bienfaits, pour l’enfant et pour la mère, ne 

cessent d’approuver cette notion. Son effet protecteur contre les maladies allergiques et 

infectieuses [1;2] a fait l’unanimité. En plus du tissage des liens affectifs avec la mère, chose 

nécessaire au développement psychomoteur de l’enfant, il assure la meilleure alimentation en 

évoluant constamment selon les besoins de l’enfant [3] et lui prévient l’obésité. Son rôle dans 

la constitution du microbiota intestinal de l’enfant lui vaut le nom de prébiotique [4]. 

L’association américaine de pédiatrie (AAP) [5] avait appuyé l’intérêt de l’allaitement pour la 

mère qui présente moins de pertes sanguines en post partum, une involution utérine plus rapide, 

moins de pertes menstruelles par l’aménorrhée de lactation [2], un retour plus rapide au poids 

d’avant la grossesse, et une reprise tardive de l’ovulation avec son effet contraceptif. Au long 

terme, l’AAP avait noté l’intérêt de l’allaitement maternel (AM) sur l’augmentation de la 

minéralisation osseuse avec une diminution du risque de fracture du col fémoral en période 

ménopausique, ainsi qu’une réduction des risques des cancers du sein et de l’ovaire [6]. 

Cependant, beaucoup de mères éprouvent des difficultés à accomplir l’allaitement pendant deux 

ans comme cela a été recommandé par l’OMS [7]. En effet, la période du post partum est 

caractérisée par des changements énormes dans les priorités de la femme, son attitude et son 

mode de vie [8]. Au Maroc, selon l’enquête Nationale sur la Population et la Santé Familiale 

(ENPSF) en 2011, moins du tiers des enfants sont nourris exclusivement au sein pendant les six 

premiers mois de vie (27.8%) [9]. Au royaume uni, 69% des femmes initient l’allaitement à la 

naissance, ce taux diminue à 42% à six semaines du post partum [10]. L’AM est devenu une 

question de santé publique, à la lumière des bénéfices pour la santé de l’enfant allaité et de sa 

mère [11]. 

Les causes de sevrage maternel précoce peuvent en être multiples, allant de l’hypogalactie et 

de la dépression du postpartum, passant par les mamelons douloureux, et finissant par la 

difficulté de concilier entre travail et allaitement. Les femmes des enfants nés avant terme sont 

spécialement exposées au sevrage précoce et nécessitent l’intervention d’experts en allaitement 

[10]. 

Pour que le langage des chercheurs dans le domaine de l’allaitement soit équivoque, une 

nomenclature internationale a été élaborée distinguant ainsi [12; 13; 14] : 

L 



Thèse PhD 2017/ H. HAMADA  
 

8 
 

1. L’allaitement maternel complet, celui-ci peut être : 

• Exclusif : aucun aliment solide ou liquide n’est donné à l’enfant. 

• Presque exclusif : eau, jus, vitamines, médicaments sont donnés au bébé en plus du lait 

maternel mais pas plus de deux fois par jour et pas plus de deux gorgées. 

2. L’allaitement maternel partiel : 

• Elevé : le lait maternel représente plus de 80% de l’alimentation de bébé. 

• Moyen : le lait maternel représente entre 20% et 79% de l’alimentation de bébé. 

• Faible : le lait maternel représente moins de 20% de l’alimentation du bébé. 

3. L’allaitement maternel symbolique : les épisodes d’allaitement ont une contribution 

calorique insignifiante. 

Le terme « sevrage » vient du latin separare, qui signifie « séparer » [15]. On désigne par 

sevrage précoce un arrêt de l’AM total ou partiel survenant avant six mois, en référence à la 

durée recommandée d’AM exclusif par l’OMS. Ceci par opposition au sevrage normal qui se 

fait à partir de l’âge de 2 ans de l’enfant. Pour la société canadienne de pédiatrie, le sevrage 

peut signifier l’arrêt complet de l’allaitement, c’est le sevrage « abrupt » ou définitif, ou partiel 

lorsqu’il y a début du processus graduel d’introduction d’aliments complémentaires dans le 

régime du nourrisson [15].  

La meilleure façon de développer les compétences en matière d’allaitement est la pratique et 

l’expérience personnelle. Et comme toute compétence, certains gens prennent plus de temps 

que d’autres [16]. En effet, l’AM reste une mission importante qui nécessite une volonté, une 

confiance en soi, un savoir et une patience de la part de la femme allaitante mais aussi un soutien 

de l’entourage et un suivi post partum de la part des structures sanitaires [17; 18].   

Pour que la lactation se mette en place et fonctionne durablement, la coexistence de plusieurs 

facteurs interdépendants est nécessaire et comporte le développement d’une glande mammaire 

fonctionnelle avec suffisamment de tissu glandulaire, des canaux et une innervation intacts, un 

environnement hormonal adéquat avec des concentrations adaptées d’hormones et notamment 

estrogènes, prolactine, progestérone, ocytocine, hormone de croissance, glucocorticoïdes, 

thyroxine et insuline qui fonctionnent en synergie et constituent le « complexe hormonal 

lactogénique [19], en plus d’une extraction efficace de lait, dépendant à la fois de l’éjection et 

de la succion effectuée par l’enfant, véritable moteur de la lactation, puisque c’est elle qui 

entretient la synthèse de lait [20].  
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L’IHAB (initiative Hôpital ami des bébés) est une stratégie mondiale instaurée conjointement 

par l’OMS et l’UNICEF en 1991. Elle indique les dix conditions pour le succès de l’allaitement 

[7; 21; 22] et qui sont comme suit : 

1. Adopter une politique d’allaitement maternel formulée par écrit. 

2. Donner à tous les membres du personnel soignant les compétences nécessaires 

pour mettre en œuvre cette politique. 

3. Informer toutes les femmes enceintes des avantages de l’allaitement maternel et 

de sa pratique. 

4. Mettre les nouveau-nés en contact peau à peau avec leurs mères immédiatement à 

la naissance et pendant au moins une heure, encourager les mères à reconnaitre 

quand leur bébé est prêt à téter, et offrir de l’aide si nécessaire. 

5. Indiquer aux mères comment pratiquer l’allaitement au sein et comment entretenir 

la lactation même si elles se trouvent séparées de leurs nourrissons. 

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

maternel, sauf indication médicale. 

7. Laisser l’enfant avec sa mère 24 heures par jour. 

8. Encourager l’allaitement maternel à la demande de l’enfant. 

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

10. Encourager la constitution d’associations de soutien à l’allaitement maternel et 

leur adresser les mères dès leur sortie de l’hôpital ou de la clinique. 

Le ministère de la santé marocain qui suit les directives de l’OMS, et dans le cadre de la stratégie 

nationale pour la nutrition 2011-2019, organise chaque année la semaine nationale de 

promotion de l'allaitement maternel [23]. Cette semaine constitue une opportunité pour mener 

des actions de sensibilisation au profit des professionnels de santé des deux secteurs public et 

privé, organiser des conférences scientifiques au niveau des facultés de médecine, et des 

facultés des sciences, et solliciter les médias, les départements ministériels, ainsi que les 

organisations non gouvernementales pour appuyer les efforts déployés par le ministère de la 

santé dans ce domaine afin d'atteindre les objectifs escomptés de cet évènement. Sont aussi 

organisées des activités de sensibilisation au profit des morchidates et morchidines islamiques 

ainsi que des journées de sensibilisation pour les élèves au niveau des écoles et collèges [23].  

Les résultats de l’enquête nationale sur la population et la santé de la famille de 2011 avaient 

montré que le changement du mode de vie surtout en milieu urbain, y compris le travail de la 
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femme constitue l’un des principaux facteurs du déclin de l’AM au Maroc.  

En vue de promouvoir cette pratique, le ministère de la santé a mis en place au niveau des 

structures de santé, des classes des mères pour conseiller les mères en matière de la santé de 

l’enfant et les sensibiliser sur l’importance de la pratique de l’allaitement [23].  

La question qui me venait à l’esprit en rédigeant cette thèse, c’est que jadis il n’y avait pas de 

lait artificiel et pourtant les femmes s’en sortaient apparemment très bien ; ceci pourrait 

s’expliquer par le fait qu’il n’y avait pas cet éclatement familial ; les familles vivaient ensemble 

et la fille dès son jeune âge voyait plusieurs membres allaiter, cette image de maternité 

s’intégrait à son inconscient, et même en cas de problème d’allaitement (hypogalactie ou 

mamelons douloureux probablement), il y avait toujours une autre personne, la nourrice, 

souvent un membre de la famille, qui prenait le relais avec une normalité exemplaire. S’ajoute 

à cela le rôle de l’alimentation qui jadis était surement plus saine que la nôtre et pourrait avoir 

un effet sur tous les aspects de l’allaitement. Par ailleurs, les filles voyaient des femmes avec 

toutes sortes de formes et de tailles de seins et de mamelons, et des bébés de différents âges, et 

elles voyaient comment la position et la prise de sein s’ajustaient pour que cela fonctionne [24]. 

La motivation de la femme à allaiter résulte donc de l’interaction de plusieurs facteurs. La 

motivation se définit par un ensemble de forces internes qui mobilisent et guident l’action du 

corps envers certains objectifs, en réponse à un état de nécessité, de besoin ou de déséquilibre 

[25].  De ce fait, l’AM est un processus complexe avec des facteurs biologique, social, culturel, 

ethnique, racial, économique et émotionnel [25]. 

Dans la présente thèse, nous exposons en première partie les bases théoriques, de l’anatomie 

fonctionnel de la glande mammaire et de sa physiologie ainsi que les facteurs relatifs au sevrage 

précoce, puis en deuxième partie, notre étude sur le terrain portant sur 502 cas de femmes de la 

région de Rabat-salé, parmi lesquelles on a distingué un sous-groupe de 203 cas de personnel 

hospitalier. L’objectif principal étant d’étudier les facteurs associés à un AM supérieur à 6 mois 

et de là déduire les causes de sevrage précoce chez cette population marocaine en évaluant 

principalement la place du travail. Les objectifs secondaires consistent à identifier la durée et 

les facteurs prédictifs de l’allaitement maternel chez les femmes du personnel hospitalier qui 

constituent une catégorie spécifique de la société de part leur responsabilité dans la promotion 

de l’allaitement maternel, et d’étudier ainsi leur expérience personnelle.  

 

 



Thèse PhD 2017/ H. HAMADA  
 

11 
 

 

 

 

 

Première partie 

 

Bases théoriques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Thèse PhD 2017/ H. HAMADA  
 

12 
 

1. Anatomie fonctionnelle du sein 

lactant et physiologie de la lactation 

 

Le sein est composé de tissu glandulaire et de tissu adipeux reliés par un réseau lâche de tissu 

conjonctif (ligaments de Cooper). On observe dans les seins des formations glandulaires, les 

acini mammaires, et des voies excrétrices, les canaux galactophores. Ces éléments sont 

regroupés en lobes, eux-mêmes sous-divisés en lobules. On peut comparer la structure de la 

glande mammaire à celle d’une grappe de raisin, chaque grain représentant un acinus, chaque 

tige représentant un canal excréteur convergeant vers les galactophores, conduits collecteurs 

terminaux [19]. La glande mammaire est classiquement composée de 15 à 20 sections ou lobes 

[10] (annexe 1). En cours de lactation, le tissu glandulaire augmente aux dépens du tissu 

adipeux, ainsi que la taille et le poids des seins. En effet, les seins lactants atteignent leur 

capacité fonctionnelle totale [26]. 

En mi-grossesse, la différenciation sécrétoire du tissu mammaire commence par une 

augmentation de l’ARN messager de plusieurs protéines et enzymes nécessaires à la formation 

du lait et sa sécrétion. Cette transformation sécrétoire est appelée lactogenèse I [10]. A la 

naissance, l’expulsion du placenta aboutit à une chute brutale du taux de progestérone, 

d’œstrogènes et d’HPL (Human Placental Lactogen). Cette chute brutale de progestérone en 

présence de taux élevés de prolactine annonce la lactogenèse II, se déclenchant 30 à 40 heures 

après la naissance [27]. Après la lactogenèse II, il se produit un changement d’un contrôle 

endocrine à un contrôle autocrine et l’extraction du lait (lors des tétées ou par tire-lait) devient 

le premier mécanisme de contrôle de la synthèse du lait : c’est la galactopoïèse ou galactogenèse 

III. Les seins continueront à produire du lait tant qu’il y a extraction de celui-ci [10]. Par 

conséquent, la production lactée se ralentit quand le lait s’accumule dans le sein avec 

augmentation du FIL (Feedback Inhibitor of Lactation) et vis-versa. Ce facteur inhibiteur de 

lactogenèse est une petite glycoprotéine du lactosérum qui freine la synthèse du lait au fur et à 

mesure que les alvéoles se remplissent et s’évacue avec le lait au cours de la vidange alvéolaire 

[20]. En effet, le contrôle hormonal n'explique pas complètement la régulation du volume de 

lait produit [28], certaines mères qui allaitent préférentiellement d’un seul sein ont une 

production de lait qui finit par se tarir sur le sein non tété alors qu’il reçoit les mêmes 



Thèse PhD 2017/ H. HAMADA  
 

13 
 

stimulations hormonales que le sein controlatéral. Il existe donc obligatoirement des 

mécanismes de régulation locale prédominants. 

Le lait est fabriqué par les cellules spécialisées de l’épithélium mammaire ou lactocytes. Il est 

sécrété en continu dans la lumière des alvéoles où il y est stocké jusqu’à ce qu’il soit expulsé 

dans les canaux galactophores et vers le mamelon au cours du réflexe d’éjection. Le contrôle 

de la synthèse, de la sécrétion et de l’éjection du lait est complexe et multifactoriel [29]. En 

effet, pour que la lactation se mette en place et fonctionne durablement, la coexistence de 

plusieurs facteurs interdépendants est nécessaire [20].  

Quand l’enfant tète le sein, les mécanorécepteurs du mamelon et de l’aréole sont stimulés ; il 

se produit ainsi un arc reflexe (figure n°1) avec l’envoi de signaux nerveux vers l’hypothalamus, 

celui-ci stimule d’une part l’hypophyse postérieure qui secrète l’ocytocine et qui, à travers la 

circulation sanguine arrive à l’utérus et au sein en contractant les fibres myometriales ; et 

d’autre part l’hypophyse antérieure qui secrète la prolactine responsable de la production de 

lait.  Tout stress comme la douleur et l’anxiété peut abolir ce reflexe, de même la vue ou le cri 

de l’enfant peut stimuler la sécrétion de l’ocytocine mais pas la prolactine [30]. L’éjection du 

lait est un phénomène transitoire qui dure 45 secondes à 3.5 minutes. L’ocytocine est par 

conséquent secrétée d’une manière pulsatile avec plusieurs éjections à la fois durant la même 

session d’allaitement ou de vidange par tire-lait [26]. 

Les nouvelles recherches en anatomie du sein ont montré que les canaux galactophores 

principaux sont superficiels, mesurant en moyenne 2 mm de diamètre, compressibles et 

étroitement entrelacés [31]. Ils ont un rôle essentiellement de transport et non de stockage. Ils 

ne montrent pas un aspect typique dilaté en sinus à leur terminaison. La quantité de tissu adipeux 

présent dans le sein est très variable avec un ratio moyen de 2 :1 en faveur du tissu glandulaire 

[31]. Chez certaines femmes le tissu adipeux peut représenter près de la moitié du volume 

tissulaire total, le volume d’un sein n’est donc pas un indicateur de sa capacité fonctionnelle. 

L’échographie grâce aux sondes récentes de haute résolution peut explorer de manière non 

invasive les canaux galactophores (CG). Geddes [31] trouvait avec l’échographie 9 CG en 

moyenne au lieu de 15 à 20 CG conventionnels.  Ceci concorde avec les données de Love et 

Barskey [32] qui trouvaient 5 CG en moyenne (extrêmes de 1 à 17). Il en résulte donc que 

l’ablation de seulement quatre d’entre eux pourrait complètement supprimer la fonction du sein 

chez certaines femmes. La conservation du tissu glandulaire présent dans la région rétro 

aréolaire pourrait préserver une partie du potentiel lactant des mères subissant une chirurgie de 

réduction mammaire [28]. 
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Il existe une grande variation interindividuelle des profils de dilatation des canaux 

galactophores chez les femmes allaitantes [28]. Certaines mères n’ont qu’une seule dilatation 

et donc qu’une seule éjection, mais la durée de celle-ci est alors significativement supérieure à 

la durée moyenne des éjections observées chez les mères qui en ont plusieurs. Le nombre 

d’éjections est significativement corrélé au volume de lait consommé ce qui signifie que c’est 

le nombre d’éjections plus que le temps passé au sein qui détermine le volume de lait d’une 

tétée.  Quand un nourrisson allaité ne prend pas de poids, ce n’est pas lié à un problème de  

« qualité » du lait mais de quantité [28]. 

Comme toutes les fonctions biologiques, la lactation qu’il s’agisse de la production ou de 

l’éjection de lait, présente de très importantes différences entre les individus. Environ deux tiers 

des femmes ont besoin de donner le sein la nuit pour couvrir les besoins nutritionnels de l'enfant 

et maintenir leur production de lait [33]. Certains enfants tétaient moins de une heure après des 

tétées pouvant aller jusqu’à 175 g, d’autres ne tétaient pas pendant plus de huit heures après 

une tétée de seulement 35 g. Une tétée riche en graisses n’était pas toujours suivie d’un long 

intervalle entre tétées [33]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Thèse PhD 2017/ H. HAMADA  
 

15 
 

Figure n°1 : Schéma de rétrocontrôle de la production lactée [34]  

 

 

PIF: prolactin inhibitor factor 

PRF: prolactin releasing factor 
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2. Composition et propriétés du lait 

maternel 

A la différence du lait artificiel qui a une composition étroitement standardisée, le lait maternel 

a une composition dynamique qui varie tout au long de la même tétée, dans la journée, entre 

mères, selon l’âge de l’enfant et son sexe et entre populations [35; 36; 37], ce qui en fait un vrai 

miracle. Le lait humain fournit donc une nutrition optimale et facilite la transition de l'enfant à 

la vie extra-utérine. On distingue ainsi de point de vue structure du lait maternel [38] : 

• La phase aqueuse ou lactoserum qui contient l’eau (88%), les protéines solubles, le 

lactose, les oligosaccharides, les minéraux et les vitamines hydrosolubles ; 

• Les micelles de caséine essentiellement de type β de petit diamètre qui rend la 

digestibilité plus facile ; 

• Les émulsions de globules graisseux (annexe 1) contenant les lipides et les vitamines 

liposolubles, mesurant environ 4 micromètres de diamètre et sécrétées par les cellules 

épithéliales mammaires. Elles sont la principale source d'énergie pour le nourrisson [in 

39]. 

• Des microvésicules issues soit directement de la membrane des cellules alvéolaires 

mammaires par mécanisme apocrine, ou indirectement par bourgeonnement à partir de 

la membrane des globules graisseux sus-cités avec leur excédant en cytoplasme. Ces 

microvésicules, riches en phospholipides et cholesterol, qui empêchent l’agglutination 

des globules graisseux en trop grosses gouttelettes, sont similaires aux rétrovirus et 

contiennent des fragments d’ARN messager avec une activité transcriptase reverse. 

Elles pourraient être transférées à d'autres cellules par endocytose et leurs ARN peuvent 

être traduits et être fonctionnels dans leur nouvel emplacement chez le nourrisson [39].  

De point de vue composition, on distingue des macronutriments, des micronutriments et des 

composants bioactifs [35; 38; 40]. Cette classification est assez artificielle car certaines 

substances assurent la nutrition du nouveau-né mais aussi des fonctions de protection anti-

infectieuse, anti-inflammatoire, antioxydante, d’immunomodulation, trophique et de protection 

de la muqueuse intestinale. 
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Les macronutriments :  il s’agit de protéines, lipides et glucides [41] qui dérivent de trois 

sources : par synthèse directe du lactocyte, de l’alimentation en cours de la mère et des réserves 

stockées chez la mère.  

• Les protéines, à concentration remarquablement faible (0.8-1.2g/l), elles comportent les 

protéines solubles (70%) essentiellement la lactalbumine à rôle nutritionnel, avec la 

sérum albumine, les enzymes, les immunoglobulines et les hormones ; et les protéines 

insolubles (30%) dont la principale étant la caséine. La concentration de la caséine, 

d’abord faible dans le colostrum, augmente au fur et à mesure de l’augmentation de la 

production du lait. Des acides aminés libres existent en parfaite adéquation avec les 

besoins du nourrisson en comparaison au lait de vache ; il y a plus de glutathion 

(antioxydant et transporteur de sélénium) et de taurine (neurotransmetteur et un 

composant des acides biliaires), moins de phénylalanine, tyrosine et méthionine 

(potentiellement délétères pour le développement cérébral à concentration élevée). Le 

lait maternel comporte aussi d’autres composés azotés non protéiques comme les 

nucléotides à fonctions protectrices. 

• Les carbohydrates avec une concentration de 75g/l. Le principal sucre est le lactose qui 

fournit 40% des calories du lait maternel, mais il existe aussi d’autres glucides, le 

glucose libre et les oligosaccharides. Ceux-là arrivent intacts dans le colon où ils 

facilitent la croissance des bifidobactéries, et dont la fermentation produit des acides 

gras à courte chaine, l’acidification du milieu ainsi créée est propice au développement 

des bifidobactéries qui font partie de la microflore intestinale naturelle.  

• Les lipides à une concentration de 40g/l (de 3-180g/l). Quantitativement la plus variable, 

c’est la première source d’énergie du lait maternel, organisés en globules 

microscopiques et représentés par 98% de triglycérides et 2% de cholestérol et de 

phospholipides. La densité énergétique du LM du garçon est supérieure de 25% par 

rapport à celle d’une fille [36]. Les triglycérides contiennent les acides gras 

polyinsaturés notamment à longue chaine (AGPILC) et qui sont l’acide arachidonique 

(AA), l’acide docosahexaénoique (DHA), l’acide linoléique et l’acide α-linolénique, 

tous constituants majeurs des cellules neuronales, en plus le DHA est essentiel pour le 

développement de la rétine. Le cholestérol, rappelons-le entre dans la constitution des 

membranes, comme précurseur hormonal et intervient dans le développement cérébral. 
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Les micronutriments : ce sont les minéraux et les vitamines. Dans les minéraux on trouve le fer, 

le zinc, le calcium, le phosphore, le chlore, le sodium, le potassium, le magnésium, le cuivre, le 

manganèse, le sélénium et l’iode. Dans le LM, il y a moins de minéraux que dans le lait de 

vache, ce qui respecte les possibilités d’épuration rénale chez le nourrisson.  

Le fer est associé à la caséine, à la lactoferrine, et aux graisses. Son coefficient d’absorption 

dans le lait maternel est de 50%, cinq fois mieux que le lait de vache. Cependant les quantités 

absorbées sont moindres que les besoins pour la croissance ; dès lors, les nouveau-nés sont 

dépendants de leur réserve jusqu’à ce que leur régime alimentaire s’enrichisse en fer.  

Pour les vitamines, on trouve : A, B1, B2, PP, B5, B6, B8, B9, B12, C, D, E et K. Les vitamines 

B1, B2, B6, B12, D, ainsi que le sélénium et l’iode dépendent du régime alimentaire de la mère, 

alors que la vitamine K est faible indépendamment de ce régime [42]. La vitamine A dépend 

des réserves maternelles et est transportée dans la fraction lipidique du LM [42].  

Les substances bioactives du lait : sont composées [35] essentiellement de :  

• Immunoglobulines : IgA, IgA sécrétoire, IgG, IgM, qui assurent la protection immune. 

• Cellules : macrophages, et cellules souches (rôle dans la régénération et réparation des 

tissus endommagés de l’enfant). Ces cellules restent actives dans l’intestin du nouveau-

né et peuvent migrer vers d’autres tissus. 

• Cytokines : interleukine 6 (IL-6), IL-7, IL-8, IL-10, TGF-β (tumor growth factor), TNF-

α (tumor necrosis factor) qui interviennent dans les processus inflammatoires. 

• Facteurs de croissance : EGF (epidermal growth factor), érythropoïétine. 

• Hormones : calcitonine, somatostatine, lactoferrine, leptine, adiponectine. 

• Oligosaccharides et glycans. 

Le colostrum produit en faible quantité lors des premiers jours du postpartum, est riche en 

immunoglobulines notamment IgA, en lactoferrine, en leucocytes et en facteurs de croissance 

notamment l’EGF. Il contient moins de lactose que le lait maternel mature, indiquant sa fonction 

essentiellement immunologique et trophique plutôt que nutritionnelle [35; 37]. Sa concentration 

en sodium, chlore et magnésium est plus élevée que le lait mature alors que le potassium et le 

calcium sont moins élevés [35]. Il est plus riche en vitamines A et E, ainsi qu’en protéines, en 

enzymes et en acides aminés (tryptophane, méthionine, lysine, cystine) [43]. A noter que le « 

lait de sevrage », celui que les mères produisent quand le bébé ne tète pratiquement plus, est 
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riche en sodium ; le corps de ces mères s’aperçoit qu’il n’y avait pas d’allaitement en cours et 

le sein commence à produire ce lait de sevrage. Le lait d’un sein atteint de mastite a aussi 

tendance à être riche en sodium [18].  

Le profil nutritionnel du LM est façonné par la génétique maternelle, et à des degrés divers par 

l'alimentation maternelle. Protéines, lactose, minéraux et oligo-éléments ne sont pas affectés 

par la nutrition maternelle, tandis que la composition en graisse et la teneur en vitamines 

hydrosolubles et liposolubles sont influencées par le régime alimentaire de la mère [37]. La 

composition en oligosaccharides est déterminée par la génétique maternelle. Le lait des mères 

en bonne santé répond aux exigences de tous les éléments nutritifs, à l'exception des vitamines 

D et K et le fer, dont la supplémentation est recommandée [44]. Le profil d’acides gras varie en 

fonction du régime maternel, particulièrement les acides gras polyinsaturés à longue chaine. 

L’acide docosahexaenoique (DHA) est particulièrement bas chez les femmes allaitantes nord-

américaines [35]. La concentration des lipides augmente avec la parité de la mère [37], elle est 

plus élevée en fin de tétée, dans le lait de l’après-midi et du soir alors qu’elle est basse la nuit 

et le matin. 

Plus le sein se vide, plus il est riche en lipides [10]. L’accroissement de la concentration en 

graisses au fur et à mesure de la tétée se fait proportionnellement à l’extraction du lait alvéolaire. 

On entend souvent parler de « lait de début de tétée et de fin de tétée », ce qui justifierait la 

recommandation de « ne donner qu’un seul sein par tétée pour permettre à l’enfant d’avoir les 

graisses de fin de tétée ». Les variations de concentration en graisses seront d’autant plus 

importantes que la mère a une grande capacité de stockage et elles seront beaucoup plus stables 

chez celles qui ont une plus faible capacité de stockage [28].  

Les vitamines A, E et C constituent des agents antioxydants majeurs [45].  En effet le nouveau-

né se trouve brutalement à l’extérieur de l’utérus face à un stress oxydatif énorme nécessitant 

une adaptation d’un environnement peu oxygéné à un autre hautement oxygéné qui augmente 

le métabolisme aérobie des tissus avec production de radicaux libres [46].  

Par ailleurs, on a longtemps pensé que le lait maternel est stérile. Or, il y existe une flore 

microbienne complexe avec une différence interindividuelle en nombre et en abondance, 

composée essentiellement de 9 bactéries commensales et identifiées par séquençage d’ADN : 

staphylocoque, streptocoque, serratia, pseudomonas, corynebacterium, ralstonia, 

propionibactérium, sphingomonas, et bradyrhizobiaceae, en plus du lactobacillus et 

bifidobacterum [47]. Ces bactéries sont la principale source de la flore intestinale du nouveau-
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né [48]. Un nouveau-né qui ingère 800 ml/j de lait ingère aussi jusqu’à 107 bactéries. Leur 

origine a été supposée secondaire à une colonisation à partir de la peau mammaire ou de la 

bouche de l’enfant par flux rétrograde ou encore par la voie entéro-mammaire, et les recherches 

sont en cours pour répondre avec exactitude à cette question, mais le tissu mammaire 

proprement dit avec ses canaux en contient aussi.  

Les facteurs pouvant influencer la flore microbienne maternelle au niveau cutané, vaginal, oral 

ou intestinal, peuvent aussi moduler celle du lait maternel et de là la flore intestinale de l’enfant 

[49; 50]. Ces facteurs peuvent être exogènes (antibiotiques, mode de vie, alimentation, 

environnement, âge gestationnel et mode d’accouchement) ou endogènes (génétiques). Toute 

altération de cette flore aboutirait à l’apparition de maladies telles que le diabète, les allergies, 

le syndrome du côlon irritable, et les maladies inflammatoires de l’intestin [48].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Thèse PhD 2017/ H. HAMADA  
 

21 
 

3. Intérêt de l’allaItement maternel 

3.1. Pour le nouveau-né et le nourrisson 

3.1.1. Effet prophylactique contre les maladies infectieuses et les allergies 

Le lait maternel favorise la croissance du Lactobacillus et du Bifidobacterium, celui-ci constitue 

plus de 90% du microbiota intestinal de l’enfant, les deux assurent un bon fonctionnement de 

l’intestin et une bonne digestion chez le nourrisson [51]. L’American Academy of Pediatrics 

(AAP) classe le lait maternel comme un prébiotique naturel [4]. Par ailleurs, le contact peau-à-

peau après la naissance permet au bébé d’être colonisé par les mêmes bactéries que sa mère. 

Ajouté à l’allaitement, ceci est considéré comme important dans la prévention des allergies 

[52]. Elargir la pratique de l’AM peut prévenir 823.000 décès infantiles chaque année [51]. 

3.1.2. Effet sur le développement cognitif et l’intelligence 

Une méta-analyse publiée en 1999 par Anderson et al., regroupant 20 études jugées de bonne 

qualité méthodologique, a mis en évidence un bénéfice de 3.2 points pour le quotient intellectuel 

chez les enfants allaités, après ajustement pour les facteurs de confusion (âge, niveaux 

intellectuel, culturel et socio-économique des parents, rang de naissance, tabagisme maternel, 

taille de la fratrie, etc.) [53]. Ce bénéfice, d’une part, est encore plus important chez les 

prématurés par rapport aux nouveau-nés à terme, d’autre part il augmente avec la durée 

d’allaitement. 

3.1.3. Effet sur le développement du langage  

Il a été prouvé que le régime alimentaire de la première enfance influence le développement 

neurologique et le langage ultérieurement, et que l’AM atténue les difficultés du langage et 

protège contre ses troubles [54]. 

3.1.4. Effet sur le développement psycho-affectif 

Cette étroitesse de la relation mère- enfant favorise les échanges dans une dynamique que les 

pédopsychiatres appellent « spirale transactionnelle » [11]. En effet, les bénéfices de l’AM sur 

la santé peuvent être attribués non seulement à la composition du lait maternel, mais aussi à ce 

contact intime entre la mère et son enfant. 
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3.1.5. Effet anti-obésité  

L’étude de Balaban et al. [55] avait montré un effet protecteur de l’AM contre l’obésité chez 

les enfants d’âge préscolaire en analyse univariée mais pas en analyse multivariée, d’autres 

études avaient montré des résultats controversés [56]. 

3.1.6. Effet anticancer 

Les enfants allaités au sein ont une réduction du risque de leucémie lymphoblastique et 

myéloïde dans l’enfance en comparaison à ceux allaités au lait artificiel [57]. En effet, 

l'immunité innée dans le lait maternel fournit des substrats pour des fonctions anticancéreuses 

très efficaces. La lactoferrine et son lactoferricine peptidique ont des fonctions anti-infectieuses, 

antioxydantes, immunomodulatrices et anti-inflammatoires qui, dans un sens large, sont des 

actions anticancéreuses [57]. 

3.1.7. La notion de protection par «bio-géno-immuno-nutrition" 

Irmak et al. [39] expliquent dans leur article publié en 2012 le mécanisme d’endocytose des 

microvésicules du lait. En effet, le lait maternel contient des microvésicules similaires aux 

rétrovirus. Ces microvésicules contiennent des fragments d’ARN messager (transcript) avec 

une activité transcriptase reverse. Il y a environ 14000 transcripts représentant ainsi le 

transcriptome du lait. Ces microvésicules sont enrichies aussi en protéines liées à la voie "de 

signalisation d'endocytose à médiation cavéolaire". Il a été récemment rapporté que les 

microvésicules pourraient être transférées à d'autres cellules par endocytose et leurs ARN 

peuvent être traduits et être fonctionnel dans leur nouvel emplacement. Une proportion 

importante du génome des mammifères semble être le produit de transcription inverse, 

contenant des séquences dont les caractéristiques pointent vers l'ARN en tant que précurseur de 

matrice. Ce sont des éléments mobiles qui se déplacent par voie de transposition et sont appelés 

rétrotransposons. Irmak [58] pense que les rétrotransposons proviennent de ces 14.000 

transcriptomes de microvésicules du lait maternel. L'acceptation accrue des allogreffes 

maternels chez les enfants qui ont été nourris au sein et la tolérance aux antigènes maternels 

après la greffe peut provenir d'ARNs des microvésicules du lait. Irmak conclue que les 

microvésicules de lait peuvent transférer des signaux génétiques de la mère au nouveau-né 

pendant l'allaitement. En outre, le transfert de l'ARN de type sauvage par les microvésicules de 

lait à partir d'une nourrice saine pour le nouveau-né allaité et sa transcription inverse ultérieure 

ainsi que son intégration dans le génome de nouveau-né pourrait entraîner une correction 



Thèse PhD 2017/ H. HAMADA  
 

23 
 

permanente des manifestations cliniques dans les maladies génétiques (C’est le principe de 

biocommunication). La protection anti-cancéreuse par l'allaitement au sein est probablement la 

conséquence de la sommation de facteurs maternels, de facteurs affectant le processus de 

l'allaitement maternel et de la "bio-géno-immuno-nutrition». 

3.2. Pour la mère 

L’AM est aussi très bénéfique pour la santé de la mère. En postpartum immédiat, il réduit les 

pertes sanguines, diminue le risque de l’infection et de l’anémie, et favorise la perte de poids 

[5; 59]. Au long terme, il y a une augmentation de la minéralisation osseuse avec diminution 

du risque de fracture du col fémoral en période ménopausique, ainsi qu’une réduction des 

risques des cancers du sein et de l’ovaire, une réduction du risque de diabète type II et de 

l’arthrite rhumatoïde [59]. 

3.2.1. L’effet contraceptif 

La reprise des cycles menstruels, qui est un signe de la reprise plus ou moins complète de 

l’activité ovarienne, varie de 4 à 9 mois du post partum selon les pays et les cultures [60]. L’AM 

protège de la grossesse non désirée par l’aménorrhée de lactation. L’allaitement exclusif (six 

tétées au moins par jour) pendant six mois retarde l’apparition des règles et donne un cycle 

anovulatoire. L’efficacité de la protection de l’allaitement peut être de 98 % [61; 62]. 

L’allaitement à lui seul donc pourrait jouer la contraception avec un risque de 2% de devenir 

enceinte (ce taux est de 1% avec la pilule) si les critères suivants sont présents : patiente toujours 

en aménorrhée réelle, un allaitement maternel exclusif (aucun aliment, pas d’eau), le bébé a 

moins de 6 mois [62]. C’est la méthode dite MAMA (Méthode de l’allaitement maternel et de 

l’aménorrhée) validée en 1995.  

3.2.2. L’effet antidépresseur 

L’AM est associé à une fréquence moins élevée de dépression du post-partum avec un niveau 

de preuve 3 [22]. Ce chapitre sera détaillé plus tard dans la partie relative aux facteurs de 

sevrage.  

3.2.3. Effet sur la perte de poids 

L’AM est associé à une moindre rétention de kilogrammes pris pendant la grossesse avec un 

niveau de preuve 2 [22]. Dans une étude américaine [63], la comparaison de femmes ayant 
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allaité pendant au moins 3 mois exclusivement, aux femmes qui n’ont pas allaité ou qui ont 

allaité d’une manière mixte avait montré une augmentation faible de 6.1% du pourcentage de 

retour au BMI (Body Mass Index) d’avant grossesse à 12 mois du post partum.  

3.2.4. Protection contre le cancer du sein et autres cancers 

C’est le potentiel anti cancer du lait maternel. Dans l’étude de Danforth et al. [64], allaiter plus 

de 18 mois était associé à une réduction du risque du cancer ovarien en comparaison à celles 

qui n’ont jamais allaité [risque relatif = 0.98 par mois]. Chaque mois d’allaitement au sein réduit 

le risque relatif de cancer ovarien de 2%. 

Kotsopoulo [65] trouve pour les femmes porteuses d’une mutation du gène BRCA1, que celles 

qui ont allaité au moins 12 mois ont eu une réduction de 32% du risque du cancer du sein [odds 

ratio (OR) = 0.68, 95% CI 0.52– 0.91, P = 0.008]; En effet, selon Victoria et al. [51], 

l’élargissement de la pratique d’allaitement maternel pourrait prévenir 20000 décès annuel par 

cancer du sein. 

3.2.5. Y a- t-il un risque à prolonger l’AM après 2 ans ? 

Bolzetta et al. [66], dans une étude analysant la relation entre la durée d’allaitement maternel et 

les fractures de fragilité vertébrale en postménopause trouve une association significative pour 

des durées d’AM supérieure à 18 mois avec un risque double et particulièrement chez les 

patientes n’ayant pas utilisé les médicaments contre l’ostéoporose (après ajustement sur les 

facteurs confondants). Pour cela, ils préconisent l’apport de calcium et de vitamine D3 pendant 

la grossesse et l’allaitement. En effet, en période d’allaitement, il se produit un remodelage de 

l’os dû à la sécrétion de la protéine relative à la parathormone (PTHrP) et de la prolactine sous 

l’effet de la succion. Sur une période de 2 à 6 mois, la résorption de l’os qui s’en suit peut 

atteindre 3 à 10%. Cette perte osseuse est généralement récupérée après l’arrêt de l’AM [67]. 

Au cours de la période d’allaitement il existe une hypo-oestrogénie relative connue comme 

facteur d’ostéoporose. Les résultats des différentes études sur la question de la perte osseuse 

durant la grossesse et l’allaitement reste controversée [68], incitant à d’autres études à long 

terme. 

3.3. Pour la société 

Bartick et Reinhold [69] trouvent, en analysant les bénéfices financiers de l’AM, que si 90% 

des femmes allaitaient exclusivement pendant 6 mois, 13 billions de dollars pourraient être 
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épargnés pour les soins de santé. L’investissement des employeurs dans ce sens conduit à une 

réduction des dépenses pour assurer la formation des nouveaux recrutés, avec moins 

d’absentéisme, et une réduction des coûts pour les demandes d'assurance maladie [59]. 

L'allaitement maternel est par ailleurs bénéfique pour l'environnement et ne nécessite pas de 

fabrication, d'emballage, de stockage, de transport ni de réfrigération ; il ne génère aucun 

gaspillage et est une ressource renouvelable. 
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4.  l’art d’allaIter et les différentes 

posItIons de l’allaitement maternel 

La manière adéquate de mettre le bébé au sein n’est pas toujours simple. Les bébés sont des 

individus, et chaque sein est un peu différent même ceux d’une même mère [70]. Un bon 

positionnement au sein favorise un flux de lait optimal et éviterait à la mère la formation de 

crevasses.  Le bébé doit être installé de façon à ce que le mamelon soit face au nez ou au-dessus 

de la lèvre supérieure du bébé, le mamelon sera ainsi dirigé vers le palais [71]. C’est cette prise 

de sein asymétrique avec la tête légèrement penchée en arrière qui constitue la clé d’un bon 

positionnement au sein [72]. Les bébés se nourrissent très différemment au sein et au biberon 

[73] d’où la confusion sein tétine qui risque de se produire en cas d’allaitement mixte. 

Les signes d’un allaitement au sein efficace seront reconnus par des succions nutritives amples 

et régulières, des selles le premier mois plus de trois par 24 h, molles, granuleuses et jaunes, 

des urines cinq à six couches lourdes par 24 h, un comportement d’éveil spontané avec un bébé 

qui se réveille et tète de 8 à 12 fois par 24 h [3]. 

Les positions les plus utilisées sont [3; 70]: 

• La position de la madone ou de la berceuse, c’est la position la plus classique. La tête 

du bébé repose sur le creux du coude de la mère, le ventre du bébé est plaqué contre 

celui de sa mère alors que son dos est longé par l’avant-bras maternel, tandis que la 

main, toujours homolatérale, entoure les fesses de bébé. Dans les premiers mois, il est 

important d’utiliser un coussin d’allaitement ou un oreiller sous le bras du côté du sein 

à téter, et ce pour empêcher la courbure du dos de la mère. 

• La position de la madone inversée ou berceuse modifiée, elle ressemble à la précédente 

sauf que c’est la main controlatérale au sein que le bébé tête qui soutient la tête alors 

que l’avant-bras longe le dos du bébé (figure 2). Elle est intéressante si le bébé est 

hypotonique ou un peu prématuré [71]. 

• La position de Rugby, avec un oreiller derrière les épaules de la mère et un autre du côté 

du sein à utiliser, le bébé est blotti sous le bras de sa mère à la manière d’un ballon de 

Rugby. La partie inférieure de son corps repose sur l’oreiller près du coude, ses fesses 

touchent le dossier du canapé ou de la chaise de la mère, son dos repose sur l’avant-bras 

et la main soutient sa nuque. Cette position est idéale pour allaiter des jumeaux (figure 
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3), en cas de césarienne pour éviter le contact avec la cicatrice, mais aussi en cas de 

crevasses pour permettre de changer le point de pression et donc de soulager la blessure.  

• La position allongée sur le côté. 

• La position de bain de soleil : la mère étant allongée sur le dos, elle est surmontée par 

son bébé, dont le ventre est contre son torse. 

• La position de la louve : le bébé étant allongé à plat dos, la mère se trouve placée au-

dessus, à 4 pattes. Cette position est idéale en cas d’engorgement ou de mastite car la 

pesanteur du sein permet un bon drainage. 

• La position à califourchon : le bébé étant assis à la verticale sur une cuisse de la mère. 

Une main soutient ses reins et l’autre retient sa tête. 

Colson [74] a étudié les positions dites de nutrition biologique qui est une nouvelle approche 

en matière d’allaitement et distingue ainsi pour le bébé : 

• Une position de nutrition biologique complète (full Biological Nurturing -BN-), le 

corps du bébé est en face, touche le corps de la mère et y est étroitement appliqué. 

C’est l’exemple de la position de bain de soleil où le bébé est en position ventrale. 

• Une position de nutrition biologique partielle (partial BN), où il y a un angle entre 

les deux corps comme dans la madone. 

• Une position dite de nutrition non biologique (Non BN) où seuls le sein et la bouche 

du bébé entrent en contact comme dans la position de Rugby. 

Pour la mère, la position est dite de nutrition biologique complète si l’inclinaison par rapport à 

l’horizontale est située entre 15° et 64°, c’est la position du « transat ». La position est dite de 

nutrition biologique partielle si l’inclinaison va de 0° à 14° (sur le dos ou sur le côté), et est dite 

de nutrition non biologique si l’inclinaison dépasse 65° (mère assise). 

Plus ces positions ou postures de nutrition biologique sont optimales, mieux elles permettent la 

libération de réflexes néonatals primitifs stimulant ainsi l'allaitement. 

La position « transat » permet une nouvelle approche de l’allaitement, plus spontanée.  

La mère qui, en position inclinée et semi-allongée afin d’être détendue, se trouve avec tout son 

corps soutenu [71]. Le bébé est installé le corps plaqué contre celui de sa mère, à plat ventre 

sur son torse, pieds en appui sur elle ou sur un coussin, couché longitudinalement, 

transversalement ou en oblique. Dans cette position « transat », la mère fait instinctivement un 

« nid » avec ses bras et guide spontanément le bébé. Quant au bébé, en appui ventral, il utilise 

ses réflexes néonataux qui l’aident à se déplacer, prendre le sein et téter efficacement. C’est 

ainsi que l’appui des pieds lui permet de se déplacer et déclenche ses réflexes buccaux, et que 
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l’appui du menton favorise la prise du sein et la succion. À l’inverse, en position assise de la 

mère, ces réflexes néonataux peuvent être une barrière à la prise du sein. En effet, dans cette 

position assise, la mère doit soutenir le dos du bébé, et il ne peut utiliser ses appuis pour se 

mettre au sein. En plus, en position « transat », la mère a au moins un bras de libre.  

Lorsqu’on pose le bébé à plat ventre sur sa mère, le bébé avance et grimpe vers le sein. Les 

bébés ne tètent pas toujours au premier essai, mais cela rassure beaucoup les mamans de 

comprendre pourquoi leur bébé fait des gestes qui n’ont pas de sens quand elles sont assises, 

mais qui prennent sens quand elles sont inclinées [71]. 

Le protocole pour augmenter l’ingestion de lait maternel par le bébé, proposé par le pédiatre 

Canadien Jack Newman [18] est le suivant : 

1. Aider la mère à obtenir la meilleure prise de sein possible. 

2. Enseigner à la mère comment savoir si le bébé reçoit bien le lait. 

3. Quand le bébé ne boit plus, utiliser la compression du sein pour maintenir un débit de lait 

plus rapide. 

4. Quand le bébé ne boit plus du premier côté, proposer le second, et recommencer. 

5. Remettre le bébé sur le premier sein peut aider, si le bébé boit encore. 

 

Figure n° 2 : Quelques positions avec un seul bébé, respectivement de droite à gauche : madone, 

madone inversée, allongée et Rugby [71].  
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Figure n° 3 : positions d’allaitement en cas de jumeaux [75]. 
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5. Les contre-IndIcatIons à l’allaItement 

maternel 

5.1. Risque de contamination du bébé par une maladie infectieuse  

L’allaitement maternel doit continuer dans tous les cas sauf s’il y a preuve de passage d’un 

agent infectieux par le lait qui conduit à une maladie cliniquement significative et documentée 

chez l’enfant [76]. Quand la première voie de transmission se fait via contact direct ou par les 

gouttelettes respiratoires, une séparation temporaire de la mère et de l’enfant peut être indiquée 

tout en conseillant à la femme d’exprimer son lait pour faire bénéficier à l’enfant tous les 

bienfaits du lait maternel. Les infections aux virus du Sida HIV-1, HIV-2, et aux virus T-

lymphotropiques humains HTLV-I, HTLV-II sont les seules maladies infectieuses considérées 

comme une contrindication absolue à l’AM dans les pays développés [76]. Pour Newman [77], 

un lait de mère atteinte de VIH, peut être donné à l’enfant après traitement, à savoir une 

pasteurisation (chauffer le lait à 60°C pendant 30 minutes) [78; 79]. 

5.2. La galactosémie congénitale 

Causée par un déficit en galactose-1 phosphate uridyltransférase [80], la galactosémie 

congénitale est une circonstance très rare dans laquelle l’enfant est incapable de métaboliser le 

galactose, principal sucre du lait maternel ; la forme sévère peut être rapidement fatale, 

nécessitant un régime sans galactose. Son diagnostic se fait par le dosage de l’enzyme 

uridyltransférase dans les globules rouges et blancs du sang. 

5.3. La prise médicamenteuse par la mère 

Les chercheurs des firmes pharmaceutiques ne conduisent pas des essais thérapeutiques sur 

l’utilisation des médicaments chez la femme enceinte et allaitante à cause des considérations 

éthiques et donc ne peuvent pas élaborer des recommandations sur la sécurité du médicament 

pendant la grossesse et l’allaitement [81]. Le passage d’une substance dans le LM dépend de 

son poids moléculaire, plus celui-ci est grand, moins elle passe dans le LM. Ce passage est aussi 

directement proportionnel au taux plasmatique maternel de la substance, à sa biodisponibilité 

orale et à son tropisme nerveux [82]. Les professionnels de santé doivent peser les bénéfices de 

la prise médicamenteuse avec l’allaitement maternel contre les risques du médicament et du lait 
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artificiel ; étant donné les bénéfices spécialement immunologiques du lait maternel, il serait 

plus important pour l’enfant de poursuivre l’allaitement maternel malgré la prise de 

médicaments par la mère [83]. Jack Newman considère que l’allaitement avec une petite 

quantité de médicament dans le lait maternel n’est pas plus risqué que l’allaitement avec une 

préparation commerciale [62],                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

à l’exception de quelques cas spécifiques où l’allaitement pourrait être interrompu 

momentanément. En effet, beaucoup de médicaments qui passent dans le LM le sont en quantité 

infime que les risques sont négligeables pour le bébé. Il s’agit notamment de la tétracycline, du 

métronidazole, de la ciprofloxacine, de la prédnisone, de la sertraline, du metoprolol, de la 

nifédipine, du captopril [62], de l’aspirine à dose antiagrégante, des antiinflammatoires non 

stéroïdiens ayant une demi-vie courte, du néfopam (Acupan®), de l’acide tranéxamique 

(Exacyl®), de l’héparine, de l’acénocoumarol (Sintrom®) ainsi que beaucoup de médicaments 

psychotropes [84].  

Cas particulier des drogues anesthésiques utilisées pendant l’accouchement   

Les chercheurs qui se sont intéressés à l’effet de l’anesthésie péridurale sur les compétences du 

bébé à téter ont montré clairement que la prise de médicaments pendant l’accouchement a 

effectivement un impact négatif sur la capacité du bébé à téter normalement pendant les douze 

premières heures et que combiner les médicaments accroît cet effet [52]. Le Demerol™ et le 

Fentanyl™ sont particulièrement néfastes. Mais cela ne justifie en rien le retard de la mise en 

route de l’AM, que l’anesthésie soit locorégionale ou générale [84]. Il est clair que, s’ils 

bénéficient d’une aide compétente, beaucoup de mères et de bébés sont capables de surmonter 

ce début difficile de l’allaitement. Mais quand d’autres problèmes se présentent également, le 

défaut de coordination de la succion du bébé risque d’être «la goutte d’eau» qui fait déborder 

le vase [52]. 
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6.  Les causes de sevrage maternel 

précoce décrites dans la littérature  

Il est toujours utile de rappeler aux mères que les bébés tètent pour de nombreuses raisons autres 

qu’alimentaires. L’allaitement, c’est plus que de la nourriture. Le bébé à l’excellente prise de 

sein qui reçoit du lait en quantité suffisante éprouve malgré tout le besoin de prendre souvent 

le sein pour y trouver réconfort, réassurance, pour s’endormir, pour se sentir mieux s’il est 

malade [72]. Cependant, nombreuses sont les causes qui poussent certaines femmes à 

abandonner l’AM à une date plus ou moins précoce. Un comportement d’éveil inadéquat de 

l’enfant, l’inefficacité pas toujours identifiée des tétées, les règles arbitraires sur la conduite de 

l’allaitement et les attentes irréalistes, culturellement construites, en matière de comportement 

des nourrissons et de sommeil de nuit expliquent la majorité des échecs d’allaitement [85]. 

Plusieurs scores ont été élaborés pour prédire le risque d’un sevrage précoce dont le BAS 

(breastfeeding assessment score) et dont la précision a été jugée modérée [86]. L’intérêt de ces 

scores est de prédire les couples mère-enfant ayant besoin d’un soutien renforcé en matière 

d’allaitement. Dans l’étude de Pinto et al. [25], l’analyse des facteurs de mécontentement des 

femmes dans leur expérience d’allaitement avait montré un taux de 45.5% dû aux mamelons 

douloureux, et 54.5% dû aux difficultés de prise de sein. Dans l’étude tunisienne de Ben Slama 

et al. [87], seulement 20% des femmes donnaient le sein dès la première heure après 

l’accouchement, et 58.5% des femmes optaient pour la mixité très tôt et avaient recours 

au lait artificiel. Les motifs donnés par ces femmes étaient essentiellement le manque 

de temps (29%), l’allaitement exclusif au sein fatigant (15%), et le refus du sein par 

l’enfant (24%). 

Si l’allaitement maternel est largement désiré et adopté par les mères partout dans le 

monde, la réussite de sa poursuite reste tributaire de plusieurs facteurs [87]. 

6.1. L’hypogalactie 

L’hypogalactie ou insuffisance du lait est la cause principale de sevrage précoce. C’est un 

facteur biologique qui a une forte composante psychologique. Cependant seulement 5% des 

femmes ont une vraie hypogalactie et plus de 50% des femmes allaitantes perçoivent le lait 

comme insuffisant pour leurs bébés [88; 89]. L’hypogalactie vraie ou « primaire » est liée à une 

incapacité maternelle d’origine anatomique ou hormonale à produire assez de lait. En effet, les 
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femmes ayant des seins de type 4, c’est-à-dire une forme tubulaire des seins caractérisée par un 

espace intermammaire relativement important, une grande aréole et un creux entre l’aréole et 

le reste du sein [18] (figures 4 et 5), peuvent avoir un tissu mammaire peu fonctionnel [90; 91]. 

Un cas familial rare d’alactogenèse par déficit congénital isolé de prolactine a été reporté par 

Zargar et al. [92]. Il s’agit d’une mère et de sa fille ayant eu toutes les deux huit enfants au total 

sans signe évident de lactogénèse. La seule anomalie biologique chez elles était un taux de 

prolactine sanguin indétectable. Jack Newman [93] stipule qu’il n’y a rien de surprenant à ce 

que certaines femmes ne soient pas capables de produire assez de lait. En effet, certaines 

personnes ne parviennent pas à produire assez d’insuline et sont diabétiques. On peut 

heureusement traiter les déficiences en insuline, même si le traitement qui est l’injection 

d’insuline, est loin d’être parfait, et pas seulement à cause de la nécessité des injections. Nous 

ne sommes jusqu’à présent tout simplement pas capables de dupliquer le mécanisme sensible 

par lequel le pancréas réagit aux variations du sucre sanguin. Par chance, pour le problème de 

l’insuffisance de lait, nous disposons de substituts de lait maternel mais, comme pour le cas de 

la déficience en insuline, le traitement est loin d’être parfait [18]. Les moyens qui permettent 

de connaitre une hypogalactie vraie et ses conséquences sont le suivi de la courbe de croissance 

du bébé, l’examen de la fontanelle (une fontanelle affaissée traduit la déshydratation du bébé et 

donc une quantité de lait maternel ingéré insuffisante, mais ce signe est tardif et précédé 

d’autres, plus intéressant à déterminer précocement la quantité d’urines émises par l’enfant) 

[93].  

Concernant l’hypogalactie secondaire, la croyance que beaucoup de mères ne sont pas capables 

de produire assez de lait est extrêmement répandue dans les pays occidentaux, alors que dans 

les pays très défavorisés, souffrant souvent de maladies chroniques ou de carences 

nutritionnelles, les femmes réussissent souvent à allaiter et à produire assez de lait [93]. 

L’expression « syndrome d’insuffisance de lait » est ainsi apparue dans la littérature 

biomédicale et anthropologique au début des années 80, à l’époque de la très large diffusion 

des laits industriels [94]. Parmi les obstacles à l’établissement d’un allaitement maternel 

optimal, il y a, en plus de la promotion du lait artificiel, l’éducation prénatale insuffisante voire 

absente, l’influence socioculturelle, les pratiques hospitalières et le manque de suivi en 

postpartum [17]. En effet, dans l’étude de Gatti et al., 35% de toutes les femmes qui avaient eu 

un sevrage précoce ont rapporté comme première cause la perception de manque de lait [89].   

Les mères qui allaitent doivent être prévenues qu’elles risquent d’être confrontées à des 

périodes difficiles où elles auront l’impression de manquer de lait et douteront de leurs capacités 

à satisfaire les besoins de leur bébé. Ces périodes de sensation de manque de lait sont décrites 
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dans la littérature sous le terme de « transient lactational crisis » [94; 95].  L’usage dans les 

pays francophones est de les désigner sous le terme de « poussées de croissance », pendant 

lesquelles l’enfant a besoin de plus de réconfort et de sécurité et donc de proximité physique 

[94]. Selon Hillervik-Lindquist et al. [95], les mères associent la perception d’une insuffisance 

de lait à une sensation de seins mous ou vides et à un réflexe d’éjection diminué ou absent, alors 

que le nourrisson en bonne santé et dont la croissance est satisfaisante semble tout le temps 

affamé et pleure sans raison. 

Parmi les causes d’hypogalactie secondaire, on cite la rétention placentaire. La chute de la 

progestérone lors de l’expulsion du placenta sensibilise les cellules mammaires à produire du 

lait sous l’effet de la prolactine. S’il n’y a pas de chute, il n’y a pas de lait. De même, le fait de 

donner une injection de progestérone dans un but contraceptif à une mère avant qu’elle ne sorte 

de l’hôpital peut inhiber la production lactée [62], chose qui ne devrait plus se faire. La pilule 

contenant les œstrogènes a été incriminée dans la baisse de la lactation, et certaines mères font 

diminuer la production lactée même à la prise de progestérone seule [62]. D’autres études 

avaient montré l’absence d’effet délétère de la pilule combiné oestroprogestative en 

comparaison à la micropilule progestative, même en cas de démarrage précoce au-delà du 21e 

jour du postpartum [96].                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

En fait, une même femme peut vivre une expérience différente avec la pilule pour chaque bébé. 

Si la mère prend la pilule et voit sa lactation baisser, elle devrait interrompre immédiatement le 

traitement sans attendre la fin du cycle [18]. Le syndrome de Sheehan qui est un infarctus 

hypophysaire secondaire à une hémorragie massive de la délivrance, entraîne un déficit partiel 

ou total des hormones en l’occurrence la prolactine et l’ocytocine, et donc une hypo ou agalactie 

[97]. Les femmes traitées dans le passé par la bromocriptine (Parlodel™) ou la cabergoline 

(Dostinex™) pour une infertilité semblent souvent ne pas produire assez de lait [18]. Même en 

l’absence de problèmes de fertilité, quand une femme atteinte de syndrome des ovaires 

micropolykystiques (SOPK) souffre de «lactation insuffisante», il est tentant de penser que le 

SOPK a peut-être un rôle, et sans doute plus tentant encore si la fertilité a posé problème [18].  

L’hypothyroïdie modérée à sévère pourrait constituer une cause non négligeable d’hypogalactie 

puisqu’elle diminue toutes les fonctions corporelles [18]. 

L’obésité a été évoqué comme cause d’hypogalactie à cause de l’altération du développement 

du tissu mammaire et                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

du retard de la lactogénèse résultant des taux élevés d’insuline et de la diminution de la 

sensibilité à l’insuline et au cortisol [98]. Le travail prolongé et le taux élevé de césarienne chez 

les femmes obèses contribuent aussi au retard à l’établissement de la lactogénèse [99]. L’obésité 
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est aussi associée à un taux élevé de dépression du post partum et delà un taux élevé de sevrage 

précoce [100]. Cette catégorie de femmes obèses, qui peuvent avoir une mauvaise image de soi 

et un manque d’intimité à cause de la grande taille des seins [101], nécessite donc une attention 

particulière de la part du personnel soignant et nécessite une prise en charge préalable à 

l’accouchement [102; 103]. 

Les professionnels de santé peuvent apporter un support énorme à toutes les femmes allaitantes 

pour qu’elles allaitent le plus longtemps possible en augmentant leur sens d’autoefficacité en 

allaitement et en augmentant leur intention d’allaiter [104]. En effet, la motivation intrinsèque 

des femmes peut être influencée par la famille, la société et le personnel soignant. 

 

Comment traiter l’hypogalactie ?  

La prolactine joue un rôle fondamental dans la lactogénèse, d’où l’idée d’introduire des 

substances galactogogues comme la domperidone, la métoclopramide et le sulpiride qui 

augmentent la sécrétion endogène de prolactine [105; 106]. Néanmoins ces substances ne sont 

pas dénuées d’effets indésirables [107]. En effet, le métoclopramide peut causer des dépressions 

sévères à des doses orales [18]. 

Le fenugrec (Trigonella foenum-graecum) est le galactogogue d’origine herbale le plus 

recommandé [106]. Ses effets indésirables, en cas d’excès, sont la forte odeur des secrétions 

(sueurs, urines, lait), la diarrhée, l’exagération des symptômes de l’asthme et la baisse du taux 

de glycémie. Le chardon bénit, le fenouille, le fenugrec, la baie chaste, la rue des chèvres [93] 

augmentent la sécrétion de prolactine tandis que la sauge et le persil la diminuent.  

L’activité sexuelle a été évoquée comme thérapeutique intéressante à l’hypogalactie. En effet, 

après un rapport sexuel, il se produit un pic post orgasmique de prolactine [107; 108]. 

Singh [17] recommande aux femmes l’expression douce des mamelons dès 37SA, de préférence 

au moment de la douche, au moins une fois par jour, ce qui prépare la femme 

psychologiquement et augmente aussi sa motivation à pratiquer l’AM exclusif et sans 

complications. En effet dans son étude portant sur 180 femmes divisées en 2 groupes de 90 

chacun, pour les femmes ayant pratiqué l’expression du mamelon dès 37SA, il y avait 94.44% 

qui ont donné une tétée complète dans la demi-heure suivant l’accouchement normal (ou dans 

les 6 heures post césarienne) par opposition à 70% dans le groupe témoin. La tétée est dite 

complète lorsque reçue, le bébé ne crie pas pendant 2 heures minimum et urine 6 fois minimum 

le premier jour. 

L’acupuncture apporte aussi une solution à l’hypogalactie [109]. Selon la médecine 

traditionnelle chinoise (MTC) qui a connu un grand essor en Europe et en Amérique et 
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récemment introduite dans les pays du Maghreb, la glande mammaire est sous le contrôle des 

méridiens de l'estomac, du foie et de la rate [110]. Dans une étude chinoise [111], quatre-vingt-

douze mères souffrant d’hypogalactie en post partum ont été randomisées dans un groupe (n = 

46) traité par acupuncture au point de l’intestin grêle 1 de façon bilatérale avec un angle 

d’introduction de l’aiguille de 10°-15° par rapport à la peau (point d’acupuncture Shaoze ou 

Small intestine SI 1) (figure 6) et un groupe témoin (n = 46) qui a subi une acupuncture au point 

du gros intestin (large intestine LI1). Le point SI 1 se trouve à l’extrêmité de l’auriculaire sur 

son versant externe. Le traitement a été appliqué une fois par jour, et cinq traitements constituent 

une session, avec au total deux sessions à deux jours d’intervalles. L’évaluation de la 

thérapeutique a été faite après deux sessions avec un suivi d’un mois, appréciant la quantité de 

lait avant et après la séance, et appréciant manuellement le degré de réplétion du sein et le 

dosage de la prolactine sanguine. Les résultats montraient une efficacité statistiquement 

significative (p < 0.01) de 100 % dans le groupe traité au niveau du point SI 1 versus 69.6 % 

dans le groupe témoin. D’autres points d’acupuncture peuvent être associés au SI1, à savoir : 

estomac 18 (ST 18) situé à un pouce sous le mamelon, et Shanzhong (CV 17) situé sur l’os 

sternal à la hauteur du 4e espace intercostal [111]. Une étude italienne [110] a testé d’autres 

points (CV17, ST18, IT1, LR14 et LR3), avec des résultats positifs à 90% pour le traitement de 

l’hypogalactie, en plus d’une amélioration de l’énergie totale du corps et une bonne gestion de 

la douleur du postpartum. Les résultats infructueux chez 10% des patientes étaient dus en 

particulier à un traitement retardé après l'accouchement. 
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Figure n° 4: sein de type 4. Notez la taille du mamelon. Photo due à 

l’amabilité du Dr Jack Newman. Cette patiente a produit toutefois assez de lait pour allaiter exclusivement. Notez 

l’aréole très grosse, le creux entre l’aréole et le tissu mammaire et la faible quantité de ce dernier. 

 

Figure n° 5: même patiente, sein gauche. 
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Figure n°6 : point de l’intestin grêle 1 (SI 1). Schéma pris du site :  

http://www.acupuncture.com/education/points/smallintestine/si1.htm 

 

 

6.2. Les mamelons douloureux (MD) 

Il s’agit d’un problème fréquent parmi les femmes qui allaitent et la deuxième cause de sevrage 

précoce après l’hypogalactie [112 ; 113]. La douleur peut être responsable de troubles de 

l’humeur pouvant aller jusqu’à la dépression [114]. 

Les causes des mamelons douloureux peuvent être de nature anatomique ou infectieuse [115] 

et sont représentées essentiellement par [116; 117]:  

• Un mauvais positionnement du bébé au sein ; en effet, la bouche du bébé doit avoir autant 

d'aréole que possible ; de même, le point de contact entre la mâchoire inférieure du bébé et 

le sein au-dessous du mamelon est le plus important, et c'est là que le premier contact doit 

être fait lorsque le bébé est mis au sein [112]. Sa bouche doit être grand ouverte et le nez ne 

touche habituellement pas le sein [117]. La position idéale est celle asymétrique, dans 

laquelle le mamelon pointe naturellement droit vers le nez du bébé qui a la tête en légère 

extension. A défaut de cette position, la quantité de lait éjecté sera moindre, et le mamelon 

se retrouve écrasé contre le palais dur du bébé au lieu du palais mou, ce qui favorise les 

crevasses [24]. Si les crevasses signifient presque toujours que la prise de sein est mauvaise, 

l’absence de crevasse n’indique pas une bonne prise de sein [72]. En revanche, plus la prise 

de sein est mauvaise, plus le bébé dépend du réflexe d’éjection (RE) de la mère pour recevoir 

du lait. Cela signifie que même si la lactation de la mère est abondante, les tétées risquent 

d’être longues, fréquentes, ou les deux à la fois. Par ailleurs, rien ne garantit que trois jours 

ou plus passés sans allaiter et en donnant au bébé du lait au biberon pour reposer les 

http://www.acupuncture.com/education/points/smallintestine/si1.htm
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mamelons améliorera la prise de sein en quoi que ce soit. Il est probable que la prise de sein 

sera aussi déplorable qu’elle l’a toujours été, puisque le bébé aura pris des biberons pendant 

plusieurs jours, utilisant pour cela une technique de succion très différente [18]. Non 

seulement une bonne prise de sein prévient et traite les crevasses, mais, parce qu’elle permet 

au bébé d’obtenir du lait plus efficacement, le bébé tète moins souvent et moins longtemps 

à chaque fois [18]. 

• Une confusion sein-tétine : à cause d’un usage précoce de tétines artificielles, certains bébés 

apprennent à téter le sein de manière incorrecte, causant ainsi une douleur. 

• L’engorgement mammaire : le mamelon s’aplatisse et le bébé peut blesser le mamelon car il 

prend seulement le bout (figure 7) ; Dans l’étude de Thompson [118], les facteurs associés 

à l’engorgement mammaire étaient le mauvais positionnement au sein, la position de la 

madone inversée, la déviation manuelle du mamelon, le traumatisme du mamelon et la courte 

durée de la première tétée durant la première heure du postpartum. 

• Un flux de lait faible qui oblige le nourrisson à passer plus de temps au sein entrainant un 

plus grand risque de macération des mamelons et de la douleur ; 

• Des coussinets d’allaitement ou linge humide portés longtemps favorisent aussi la 

macération ; 

• Les crevasses du mamelon. On distingue plusieurs types [116], les gerçures qui sont des 

excoriations touchant l’épiderme et formant des trainées rouges ; les fissures, ce sont de 

profonds sillons rouges vifs touchant le derme superficiel et divisant la surface du 

mamelon (figure 8); et les érosions du sommet et de la base du mamelon où il y a atteinte 

du derme profond avec ulcération (figure 9). Une crevasse au niveau de la jonction 

aréolomamelonnaire sera due à un étirement vers l’arrière (un étirement de l'aréole avec un 

doigt appuyé sur le sein pour dégager le nez du bébé ou un retrait brutal du sein en fin de 

tétée) [30]; par ailleurs, la technique de « ciseaux » pour le maintien du mamelon entre 

l’index et le majeur est déconseillée, la meilleure façon est de le prendre entre le pouce et 

le reste des doigts [112]. Une crevasse à la pointe du mamelon sera due à un mauvais 

positionnement de la langue (frein, ouverture insuffisante de la bouche du bébé) ; les lésions 

diffuses et précoces seront dues à une mauvaise mécanique de succion alors que les lésions 

diffuses et tardives seront favorisées par une candidose mamelonnaire ou à une allergie à 

un produit appliqué, ou encore à une mauvaise hygiène. Les mamelons ombiliqués ou 

invaginés, eux-mêmes favorisent les crevasses car le tissu environnant a une moins bonne 

capacité d’étirement [119]. Voilà une astuce pour faire sortir le mamelon invaginé difficile 
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à attraper pour le bébé : on utilise souvent un « extracteur de mamelon ». On le fabrique 

avec une seringue de 12 ou 20 cc. On enlève le piston, on coupe l’extrêmité à laquelle 

l’aiguille est normalement fixée, et on réinsère le piston par l’extrémité fraîchement coupée. 

On applique alors l’extracteur sur le mamelon, et on tire le mamelon vers l’extérieur. 

L’avantage de ce gadget par rapport à un tire-lait est justement qu’il ne fait pas sortir le lait 

en même temps que le mamelon, ou à peine. Si le bébé rechigne à prendre le sein, il est plus 

susceptible de le prendre s’il peut obtenir facilement du lait au sein. Si la mère exprime le 

premier réflexe d’éjection, le bébé risque d’être frustré en commençant à téter parce que le 

lait ne sera pas immédiatement disponible. L’effet de l’extracteur de mamelon est par 

ailleurs temporaire. 

• Les anomalies faciales ou buccales chez le bébé (fentes palatines, macroglossie, frein de 

langue court) (figures 10 et 11) ; 

• Le syndrome de Raynaud du mamelon ou vasospasme, qui peut survenir isolément sans 

maladie de système sous-jacente. La douleur brûlante décrite survient après la tétée, lorsque 

le mamelon chaud par la bouche du bébé se retrouve brutalement exposé au froid ambiant, 

il blanchit alors par vasoconstriction de ses vaisseaux et la douleur persiste tant que le 

blanchissement est visible (figure 12). Lorsqu’il retrouve sa couleur normale, la douleur se 

poursuit sous forme d’élancements puis devient pulsante. Cette douleur va de quelques 

secondes à plus d’une heure et peut être insupportable.  

• Les ampoules du lait ou cloques sur le mamelon, qui apparaissent souvent lors des premiers 

jours d’allaitement (figure 13); elles sont dues à la formation de peau autour d’un orifice 

lactifère et elles sont secondaires à une mauvaise prise du sein. La maman développe parfois 

un canal lactifère obstrué en conséquence. A noter que l’obstruction répétitive des canaux 

galactophores est due à l’épuisement et la fatigue de la mère [30]; elle se manifeste par la 

réduction du débit lacté et l’apparition de bosses sur les seins. Cette situation s’améliore très 

vite si l’alimentation de la mère est enrichie en acides gras polyinsaturés et à la lécithine 

(gélules). Certains cas sont dus à un déficit en IgA [120]. 

• Une nouvelle grossesse qui rend les mamelons plus sensibles sans contrindiquer 

l’allaitement. 

• La candidose du mamelon, provoquée par Candida albicans, est favorisée par une 

antibiothérapie peripartum, une candidose vaginale concomitante qui contamine le 

nouveau-né lors de l’accouchement [115] ou les blessures suintantes de la peau (figure 

14). En effet, la transformation de candida de sa forme levure saprophyte à celle de type 
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champignon filamenteux agressif se produit rapidement au contact de sérum sanguin 

[117]. L’usage précoce de tétines a été retrouvé comme facteur de risque de candidose 

mamelonnaire dans l’étude de Morill [121]. La détection de candida sur la peau ou par 

culture de lait est difficile et inutile car la Lactoferrine du lait maternel exerce un effet 

inhibiteur sur la croissance de Candida [121]. La douleur décrite à type de brûlure se 

poursuit pendant toute la tétée et continue bien souvent après la fin de la tétée. Parfois 

le Candida s’étend aux canaux galactophores et cause des brûlures à tout le sein qui 

irradient vers l’épaule et le dos [117]. La clinique est suffisante pour faire le diagnostic 

lorsqu’il y a une peau luisante et floconneuse associée à la douleur ou lorsqu’il y a ces 

trois symptômes à la fois, la brûlure du mamelon et/ou de l’aréole, les crevasses du 

mamelon et la douleur en coup de poignard du sein, avec une valeur prédictive positive 

de 100% [122]. Un syndrome de Raynaud peut être secondaire à une candidose et les 

deux types de douleurs peuvent coexister. 

• L’infection à staphylocoque, favorisée par les crevasses qui constituent une porte d’entrée, 

peut coexister avec une candidose. Dans une étude australienne portant sur 52 femmes avec 

une douleur du mamelon, Staphylococcus aureus a été retrouvé sur le mamelon ou dans le 

lait dans 42% des cas en comparaison à 5% des femmes allaitantes mais sans douleur [123]. 

Cette infection mamelonnaire peut se propager aux canaux galactophores et causer une 

mastite parfois bilatérale avec douleur importante associée à une altération de l’état général. 

Une mastite ne répondant pas aux traitements habituels doit faire évoquer une carcinose du 

sein (figure 15). Lorsque la mastite est bilatérale et qu’elle passe à la chronicité, elle doit 

faire rechercher une localisation primaire ou secondaire d’un lymphome malin non 

hodgkinien [124]. 

• L’eczéma du mamelon ou dermatite atopique (figure 16), à ne pas confondre avec la 

candidose du mamelon ; plus fréquente sur une peau noire, elle se manifeste par des brûlures 

et des démangeaisons. 

• Une infection herpétique du mamelon qui est inhabituelle (figure 17). 

Dans l’étude de Ziemer et al. [125], 65% des femmes allaitantes éprouvaient des douleurs aux 

mamelons avec crevasses. Dans l’étude de Thompson et al. [118], la principale complication 

de l’allaitement maternel était les crevasses des mamelons (62.9%) qui étaient plus fréquentes 

chez la primipare, en cas de césarienne, d’anesthésie locorégionale, et en cas d’administration 

d’opioïdes au cours du travail et de l’accouchement. Les facteurs significativement prédictifs 

de ces crevasses étaient le mauvais positionnement au sein, la mastite au stade inflammatoire, 
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la position de la madone inversée. Celle-ci avait augmenté le risque de traumatisme 

mamelonnaire par quatre. Ceci pourrait s’expliquer par l’immobilité imposée par cette position 

qui entraine la restriction de la colonne cervicale du bébé, limitant ainsi la fonction sensitive, 

gustative et olfactive du nourrisson à localiser le sein et le mamelon [126]. Il est également 

possible que le mamelon soit insuffisamment entraîné dans la cavité buccale du nourrisson, que 

la mâchoire et le mouvement de la langue soient inefficaces. 

Dans une étude réalisée en 2012 portant sur 101 cas de crevasses comparés à 101 témoins, 

Zeghbib [116] avait trouvé que les facteurs significatifs prédisposant aux crevasses étaient : le 

type de peau très claire, l’antécédent de crevasses lors d’allaitements antérieurs, les mamelons 

invaginés ou plats, et l’obésité avec BMI>25.  

Pour le traitement des mamelons douloureux, il faut d’abord passer par la prévention. Laisser 

au maximum les mamelons à l’air libre ou bien les chauffer au séchoir en fin de tétée [127]. La 

goutte de lait exprimée en fin de tétée et appliquée sur le mamelon puis laissée sécher est 

protectrice [127] grâce à sa teneur en graisses et en anticorps.  

On distingue des traitements symptomatiques et des traitements étiologiques. Pour soulager 

rapidement la douleur, quelques astuces pourraient aider la patiente en attendant une 

consultation spécialisée. Il s’agit de la respiration profonde, des antalgiques habituels comme 

le paracétamol, des glaçons enveloppés dans une serviette pour engourdir temporairement les 

mamelons, et de la compression du sein pendant que le bébé tète afin que la durée de la tétée 

soit plus courte [127]. 

Plusieurs solutions ont été évoquées dans la littérature pour soulager ces femmes. 

La correction du positionnement du bébé permet généralement la résolution de la douleur [113]. 

Parfois un simple petit changement dans la position entre les mains de la mère suffit pour 

changer complètement l’efficacité de prise de sein [127]. En cas de persistance de la douleur, 

une évaluation rigoureuse s’impose. 

Pour les gerçures simples, l’application du lait maternel en fin de tétée, car riche en lipides, 

permet la réhydratation de la couche superficielle et arrange souvent le problème [30]. 

L’application de compresses chaudes à base d’eau ou de thé pourrait réduire la douleur [128]. 

En effet la chaleur appliquée augmente le débit sanguin local et favorise la cicatrisation par 

l’apport de substances spécifiques, de même la chaleur qui a un effet antalgique. 

Kuscu et al. [129] avaient comparé trois groupes de femmes ayant reçu chacun soit une crème 

à base de collagénase (Novuxol®), ou une crème de Dexpanthénol (Bépanthène®) ou 

seulement de l’eau tiède et du savon pour la prévention et le traitement des mamelons 

douloureux. Ces traitements étaient appliqués après chaque tétée pendant 2 semaines dans le 
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post partum. Les lésions étaient évaluées juste avant le traitement et avant la sortie de l’hôpital 

en simple aveugle par un médecin. Un score de la douleur a été appliqué à chaque patiente. Au 

3ème jour, la douleur avait augmenté dans les groupes Dexpanthénol et eau, et à une semaine le 

médecin traitant avait noté une augmentation de l’aspect des lésions dans ces mêmes groupes. 

Les auteurs avaient conclu à la supériorité de la collagénase dans la prévention de la douleur 

mamelonnaire en post partum précoce.  

Dans l’étude de Zeghbib réalisée dans le Réseau « sécurité naissance-naitre ensemble » des 

pays de la Loire [116], les traitements perçus efficaces par les patientes parmi les 86 traitements 

cités étaient la Lanoline (citée 25 fois), les compresses d’hydrogel (citées 16 fois), le lait 

maternel (cité 12 fois), et aucun (6 fois). 

L’huile d’olive est connue pour ses propriétés antioxydantes et anti-infectieuses et a été utilisée 

longtemps pour la cicatrisation des blessures [130] ; en plus elle possède un effet hydratant sur 

la peau avec un effet antifongique [131]. Une étude turque [132] évaluait sur 31 patientes l’effet 

de l’huile d’olive dans la prévention des douleurs mamelonnaires, en comparaison à la lanoline. 

Les patientes ont été invitées à appliquer dès la sortie de l’hôpital de l’huile d’olive sur un 

mamelon et de la lanoline sur l’autre pendant un mois sans changer le produit appliqué pour 

chaque mamelon, puis une fois satisfaite de l’un ou de l’autre, l’appliquer sur les deux 

mamelons et noter ainsi le temps écoulé jusqu’à sélection de l’un des deux produits. Les 

résultats étaient comme suit : 58.1% préféraient l’huile d’olive, 16.1% préféraient la lanoline, 

9.7% continuaient à utiliser les deux produits et 16.1% abandonnaient les deux produits à la fin 

de 1 mois.  

Jack Newman, le pédiatre canadien spécialisé en allaitement [117], traite ses patientes ayant un 

mamelon douloureux, en plus du traitement spécifique de la cause, par l’onguent tout usage, 

celui-ci est un traitement symptomatique que j’ai testé moi-même, auteur de cette thèse, à deux 

périodes d’allaitement différentes et qui a pu sauver mon allaitement. Cet onguent tout usage 

est une préparation magistrale qui se fait à la pharmacie et qui comporte les ingrédients suivants 

[117] : 

• Pommade de mupirocine 2% : 15g (Bactroban®) qui est un antibiotique ; 

• Pommade de bétaméthasone 0.1% : 15g (Betneval®), c’est un corticoïde qui diminue 

l’inflammation et donc la douleur. 

• Poudre de miconazole ajoutée afin que la concentration finale de miconazole soit 2%. 

C’est un antifongique qui agit sur le Candida albicans. 
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Le pharmacien mélange le tout pour obtenir une pommade luisante de 30g. Celle-ci est 

appliquée en quantité très infime après chaque tétée par un petit massage jusqu’à pénétration 

complète et sans l’essuyer lors de la tétée d’après, aucun effet indésirable n’est constaté jusque-

là chez les nourrissons.  

Le traitement de la candidose localisée au mamelon repose sur l’onguent tout usage puisqu’il 

contient un antifongique, alors que le traitement de la candidose du mamelon ayant diffusé aux 

canaux galactophores repose sur le fluconazole [113] à raison de 200-400mg en dose d’attaque 

suivie de 100-200 mg/jour pendant 14-21 jours. La femme continue sans risque l’allaitement 

au sein car le passage du fluconazole dans le lait maternel se fait en quantité infime [117]. Le 

traitement de la mère doit être associé simultanément au traitement du nourrisson. Celui-ci 

reçoit la Nystatine en suspension. 

Le traitement du syndrome de Raynaud repose sur la vitamine B6 (Pyridoxine) à raison de 100-

200 mg/jour pendant 4 jours, puis une dose de 25mg/j jusqu’à disparition de la douleur. A titre 

d’exemple on peut donner le Princi-B® fort qui contient 50 mg de Pyridoxine[117]. La 

nifédipine, inhibiteur calcique, par son effet vasodilatateur donne de bons résultats la plupart 

du temps à raison de 30 mg par jour à libération prolongée (LP) pendant deux semaines [117].   

L’eczéma du mamelon peut être traité par une pommade à base de corticostéroïdes ou par 

l’onguent tout usage. 

Le traitement de l’ampoule est simple, la percer avec une aiguille stérile, une fois percée on 

comprime l’aréole derrière l’ampoule pour exprimer une matière comme de la pâte dentifrice, 

ce qui permettra d’éviter la récidive [117]. 

Enfin le meilleur traitement des douleurs mamelonnaires reste la prévention et l’éducation des 

patientes avant l’accouchement, c’est la seule façon qui garantira l’augmentation des taux 

d’allaitement [133]. 
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Figure n° 7: Début d’engorgement mammaire avec peau d’orange. Photo due à l’amabilité du Dr Jack Newman. 

 

 

Figure n° 8 : Deux fissures du sommet du mamelon sur un fond érythémateux. Photo du Dr HAMADA H. 

 

 



Thèse PhD 2017/ H. HAMADA  
 

46 
 

 

Figure n° 9: Ulcération importante au niveau du mamelon. Photo due à l’amabilité du Dr Jack Newman. 

 

Figure n° 10: Frein serré de la langue chez un nouveau-né avec en plus du muguet. Photo due à l’amabilité du Dr 

Jack Newman. 
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Figure n° 11: Frein de la lèvre supérieure découvert tardivement. Photo due à l’amabilité du Dr Jack Newman. 

 

Figure n° 12 : Phénomène de Raynaud du mamelon. Notez le blanchiment central qui s’accompagne d’une 

douleur importante. Photo du Dr HAMADA H. 
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Figure n°13: Cloque du mamelon. Photo due à l’amabilité du Dr Jack Newman. 

> 

Figure n° 14 : Perte de substance importante sur un sein de type 4 (la couleur bleue est le bleu de Gentiane utilisé 

pour traiter la candidose mamelonnaire). Photo due à l’amabilité du Dr Jack Newman. 
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Figure n° 15 : Carcinome du sein, traité d’abord comme mastite avec amoxicilline. Photo due à l’amabilité du Dr 

Jack Newman. 

 

 

Figure n° 16 : Dermatite atopique ou de contact. Photo due à l’amabilité du Dr Jack Newman. 
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Figure n° 17 : Infection virale du mamelon à Herpès simplex. Photo due à l’amabilité du Dr Jack Newman. 

 

 

6.3. Une chirurgie mammaire 

Les difficultés d’allaitement après chirurgie mammaire sont une réalité dans le post-partum 

avec, dans la série de Tran et al. [134], une fréquence de 67.6 % (83.3% en cas de réduction 

mammaire et 56.5% en cas de tumorectomie) et un taux de crevasses de 51.4 %. Tran et al. 

avaient émis l’hypothèse d’une vascularisation consécutive à la chirurgie qui serait propice non 

pas à l’apparition des crevasses mais à leur persistance. La deuxième difficulté rencontrée dans 

cette étude était l’insuffisance lactée avec un pourcentage de 37.8 % qui était selon les auteurs 

similaire aux données internationales (35 à 44%) et nationales (38%). Le terme capacité de 

lactation doit être préféré au terme capacité d’allaitement et renvoie à la capacité de produire 

du lait et de l’exprimer [135]. 

Les éléments de mauvais pronostic pour la capacité de lactation retenus dans l’étude de Tran et 

al. [134] étaient la chirurgie de réduction mammaire, l’incision péri-aréolaire et l’apparition 

d’une hypoesthésie mamelonnaire suite à l’intervention. Thibaudeau et al. [135] avaient 

effectué une revue de la littérature sur la question de l’allaitement après mammoplastie de 

réduction et avaient trouvé 26 études de 1950 à 2008 qui traitaient ce sujet. Les auteurs 
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mentionnaient que la définition d’un allaitement réussi après une chirurgie mammaire variait 

grandement entre les études, allant d’une durée de un jour (sécrétion lactée effective) à six mois, 

ce qui rendait la comparaison et l’interprétation des résultats difficile. Une seule étude [136] 

adhérait aux recommandations de l’OMS et a évalué les patientes à 6 mois et à 12 mois. Les 

résultats de cette équipe suggéraient que la chirurgie de réduction mammaire aurait un impact 

négatif sur les capacités d’allaitement. Thibaudeau et al. [135] trouvaient que la majorité des 

études avaient des taux d’allaitement post chirurgie de réduction mammaire similaires aux 

pratiques d’allaitement aux États-Unis. 

En réalité, les chirurgies d’augmentation et de réduction mammaire sont effectuées sur des 

jeunes filles et des femmes à partir de l’âge de 15 ans, les plus jeunes n’ayant le plus souvent 

pas encore de préoccupation quant à une future maternité ou un futur allaitement [134], d’où la 

nécessité d’informer ces patientes sur les risques éventuels de la chirurgie. Dans l’étude de Tran 

et al. [134], d’après les patientes, 63 % n’avaient pas reçu d’information préalable sur les 

possibilités d’allaitement après chirurgie, surtout celles qui avaient bénéficié d’une 

tumorectomie. Pour les réductions et augmentations mammaires, les femmes se disaient 

majoritairement informées mais le contenu de cette information est le plus souvent restreint à 

deux modalités, « possible » ou « impossible ». Tran et al. proposent une fiche d’information 

préopératoire aux patientes sur les possibilités d’allaitement après chirurgie mammaire [134]. 

En effet, la réussite de l’allaitement après chirurgie mammaire dépend du nombre de lobules 

intacts restants, de l’intégrité des canaux lactifères drainant ces lobules, et de la présence d’un 

réseau nerveux intact supportant le réflexe de succion. Il est bien connu que le complexe 

mamelon-aréole est innervé par les branches cutanées antérieure et latérale des 3ème et 5ème 

nerfs intercostaux. Tout préjudice à ces nerfs durant toute chirurgie mammaire peut altérer la 

sensibilité et donc le réflexe de succion [137]. Par conséquent, la technique chirurgicale, la 

quantité de tissu enlevé, et la sensibilité résultante du mamelon influencent directement la 

lactation [135]. Paradoxalement, on peut noter une galactorrhée et/ou une galactocèle qui font 

suite à une chirurgie de réduction ou d’augmentation mammaire. En effet, au cours de la 

chirurgie, il se produit une stimulation des nerfs intercostaux qui pourrait être à l’origine d’un 

signal stimulant la sécrétion hypophysaire de prolactine [138]. 

Dans l’étude rétrospective de Kakagia et al. [139], les auteurs avaient évalué trois techniques 

de réduction mammaire sur 106 patientes. Les résultats avaient montré que l’allaitement 

pendant trois semaines du postpartum et sans supplémentation chez les femmes qui avaient 

l’intention d’allaiter était de 71% en cas de technique de pédicule supérieur, 77% en cas de 

technique de pédicule inférieur, 63% en cas de technique de double pédicule horizontal. Il y 
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avait 22% des femmes qui n’avaient d’emblée aucune intention d’allaiter. Selon les auteurs 

[139], la capacité d’allaiter, après réduction mammaire avec transposition du complexe 

mamelon-aréole et son pédicule et conservation adéquate du tissu mammaire sous aréolaire, 

dépend essentiellement de l’encouragement et du support offert à la patiente plutôt que de la 

technique elle-même.  

Quel que soit le motif de la chirurgie, une incision péri-aréolaire risque d’interférer avec la 

lactation. Plus l’incision est complète, plus son effet sera notable [18]. Cependant, trop souvent, 

dès la naissance, on dit à ces mères qu’elles doivent donner des compléments parce qu’elles ont 

eu une réduction mammaire. Newman préconise [18] à ces femmes qui produisent malgré tout 

du lait en quantité significative et probablement du colostrum en suffisance de ne pas introduire 

d’emblée de compléments et voir le profil évolutif de la lactation, car une fois la mère persuadée 

qu’elle ne produit pas assez, il est difficile d’arrêter les compléments. 

Pour la chirurgie d’augmentation mammaire, placer un implant à matériau inerte et une incision 

sous mammaire donc loin de l’aréole ne causera pas de problème de lactation [90]. A noter que 

les implants de silicone ne sont plus utilisés car ils provoquent une fibrose et une destruction 

des canaux lactifères [140]. 

La Leche Ligue (annexe 2) de France sur son site internet [141] informe les patientes qui 

subissent une chirurgie en cours de lactation, qu’il est possible pour la mère qui souhaite 

continuer l'allaitement ou allaiter un futur enfant de demander au chirurgien de privilégier 

l'aspect fonctionnel sur l'aspect esthétique. Il est aussi possible de maintenir la lactation des 

deux côtés en tirant le lait ou en faisant téter le bébé (en fonction des préférences maternelles, 

de la localisation de l'incision, de l'importance de la chirurgie), de sevrer unilatéralement 

temporairement, ou de tarir complètement la lactation, par exemple s'il y a nécessité d'un 

traitement médicamenteux post-chirurgical incompatible avec l'allaitement (comme en cas de 

cancer du sein par exemple). 

Si la chirurgie peut être retardée et que la mère prévoit de continuer l'allaitement, elle peut 

s'organiser et prévoir de tirer du lait pour le bébé pendant les heures où il ne pourra téter 

directement au sein. 

En cas de maintien de la lactation ou de sevrage progressif (ce qui est préférable si l'on souhaite 

éviter l’engorgement et la mastite), du lait peut s'écouler par l'incision. Il faudra prévoir les 

pansements de façon que la mère puisse tirer son lait et, si c'est possible, faire téter le bébé.  

Cas particulier de l’abcès du sein lactant : La fréquence de l’abcès du sein lactant (figure 18) 

va de 3 à 11% des femmes qui ont une mastite et qui reste le facteur principal [142]. Le 

traitement conventionnel de l’abcès du sein est une prise en charge chirurgicale par incision et 
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drainage. Cette technique réalisée sous anesthésie générale pourrait entraîner un résultat 

inesthétique (figure 19 et figure 20), une séparation mère/nourrisson du fait de l’hospitalisation 

et le plus souvent un arrêt de l’allaitement [143]. Une autre alternative thérapeutique est la 

ponction unique ou multiple de l’abcès (figure 21). Dans l’étude de Debord et al. [144], la 

ponction était réalisée par le radiologue sous anesthésie locale à la Xylocaïne® 1 %, avec des 

aiguilles de calibre 18G à 16G, en abord indirect par rapport à la situation de l’abcès. Le liquide 

aspiré était envoyé systématiquement en culture et la cavité restante parfois lavée au sérum 

physiologique. Toutes les patientes étaient traitées conjointement par une antibiothérapie orale 

pendant 10 jours et une antalgie de pallier 1. Le pourcentage d’échec de la technique 

d’aspiration unique ou multiple était de 8.8%. Dans cette étude, 87.8 % des patientes avaient 

continué l’allaitement dont 48,5 % au niveau du sein abcédé. Aucune infection chez le bébé n’a 

été rapportée. La viscosité importante de l’abcès est un risque d’échec de la ponction, ce qui 

peut justifier en seconde intention l’utilisation de cathéter (figure 22) [144]. L’arrêt brutal de 

l’allaitement majore la stase lactée et peut augmenter la taille de l’abcès voire favoriser sa non-

résorption malgré un traitement adéquat [145]. Si la douleur est trop importante en mettant 

l’enfant au sein, l’utilisation d’un tire-lait peut être utilisée jusqu’à ce que l’infection soit 

résolue. 

Dans l’étude de Eryilmaz et al. [143], dans le groupe ayant eu une incision-drainage, 4% des 

patientes avaient eu une récidive deux mois après l’intervention et 70% n’étaient pas satisfaites 

du résultat esthétique, tandis que dans le groupe aspiration à l’aiguille, il y avait 41% qui 

n’étaient pas guéri et ayant nécessité une incision drainage par la suite. Les facteurs d’échec de 

l’aspiration à l’aiguille de l’abcès lactant retenus dans cette étude étaient un abcès supérieur à 

5 cm et le retard au traitement. Les auteurs avaient conclu que les abcès du sein de moins de  

5 cm à l’examen clinique peuvent être traités par aspirations répétées avec un bon résultat 

esthétique. La technique d’incision-drainage doit être réservée aux patientes avec un abcès plus 

large. L’incision périaréolaire pour drainer l’abcès doit être évitée au maximum (figure 23). 
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Figure n° 18: Abcès du sein. Photo due à l’amabilité du Dr Jack Newman. 

 

 

Figure n°19: Résultat inesthétique d’une incision-drainage d’un abcès. Photo due à l’amabilité du Dr jack 

Newman. 
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Figure n° 20 : Cicatrice achromique post incision drainage d’un abcès deux ans avant. Photo due à l’amabilité du 

Dr jack Newman. 

 

 

 

Figure  n° 21: Le diagnostic d’abcès peut se faire par aspiration de même que son traitement. Photo due à 

l’amabilité du Dr jack Newman. 
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Figure n° 22 : Cathéter en place après drainage d’un abcès guidé par ultrason 

(Le bébé pourra et devra continuer d’être allaité, regardez la disposition du pansement qui respecte le mamelon). 

Photo due à l’amabilité du Dr jack Newman. 

 

 

 

Figure n° 23: Incision péri aréolaire pour abcès lactant. Photo due à l’amabilité du Dr jack Newman. Les 

conséquences de cette incision peuvent être la douleur, l’engorgement qui accentue la douleur et empêche la mère 

de mettre bébé au sein. Il y a risque de couper plusieurs canaux, risque de fistule, compromise de la production 

lactée non seulement pour ce bébé mais pour tous les bébés futurs. 
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6.4. La dépression du postpartum (DPP) et allaitement maternel 

La dépression légère (baby blues) touche plus de 80% des femmes en postpartum [146] alors 

que 10 à 15% présentent une dépression vraie [147]. La psychose puerpérale survient chez 1 à 

2 pour mille naissances [148]. Les facteurs prédisposant à la DPP cités dans la littérature 

sont représentés par une histoire de dépression avant ou durant la grossesse, une anxiété et un 

stress élevé pendant la grossesse, des évènements négatifs de la vie vécus pendant la grossesse, 

un manque de support social, un bas niveau socioéconomique, un âge maternel très jeune, un 

tabagisme maternel, des nouveau-nés très malades à l’âge de 1 mois, un petit poids de naissance, 

la présence de complications obstétricales, une anémie du postpartum, une fatigue maternelle 

et un allaitement au lait artificiel [149; 150 ; 151 ;152 ; 153]. En plus, dans les pays où l’AM 

est exclusif, le pic de DPP se situe à 9 mois alors que dans les pays où l’allaitement au lait 

artificiel est la norme, le pic de DPP est à 3 mois. Cette observation supporte l’idée d’un effet 

protecteur de l’AM contre la DPP [68]. Une femme déprimée, avec un ou plusieurs des facteurs 

sus-cités a plus de risque de sevrage maternel précoce [154], d’où la nécessité d’agir sur les 

axes de prévention. 

Les expérimentations animales ainsi que les études sur l’Homme ont suggéré le rôle d’une 

dysfonction hormonale de l’axe hypothalamo-hypophyso-cortical dans la DPP ainsi que des 

facteurs génétiques [155], des niveaux bas des chaines longues polyinsaturées des acides gras 

[156], ou encore la DPP serait due à une inflammation systémique induite par le stress périnatal 

[150]. En effet, les femmes en post partum sont spécialement vulnérables car leur taux sanguin 

de cytokines proinflammatoires augmente significativement durant le troisième trimestre, 

s’ajoute à ceci le vécu de l’expérience de l’accouchement et son stress, la douleur associée, les 

troubles du sommeil, ce qui augmente davantage les cytokines proinflammatoires [157]. 

L’allaitement maternel a un effet protecteur sur la santé mentale de la mère car il atténue le 

stress et module la réponse inflammatoire. Cependant les difficultés d’allaitement comme les 

mamelons douloureux peuvent augmenter le risque de dépression et de ce fait doivent être 

corrigées à temps [157].  

Le lait maternel est riche en vitamine A nécessaire à la croissance du nouveau-né, pour cela le 

corps de la femme enceinte accumule cette vitamine dans le foie et le sein en préparation à la 

lactation. Un allaitement prolongé au sein réduit les réserves du corps en cette vitamine. La 

DPP pourrait s’expliquer par la théorie de l’hypervitaminose A occasionnée par l’absence 

d’allaitement [158]. Cette hypervitaminose A est causée par l’accumulation de rétinoïdes 

(vitamine A et dérivés) à des concentrations toxiques dans le sein de la femme, son foie et son 
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cerveau, pouvant entrainer ainsi des troubles cognitifs et des désordres de l’humeur à type de 

dépression pouvant aller jusqu’au suicide [159]. Cette théorie est appuyée par deux modèles : 

le premier est celui de l’utilisation de rétinoïdes pour le traitement de l’acné sévère 

(Roaccutane®) qui a été associé à plusieurs cas rapportés de dépression, de psychose voire de 

suicide [159]. Le deuxième modèle est représenté par des cas d’hypervitaminose A 

inconsciemment induite chez les explorateurs de l’arctique qui consomment les abats de 

poissons et de mammifères d’arctique (où la vitamine A est stockée à des doses toxiques pour 

l’homme) [158]. Etant donné que la dose responsable d’une intoxication aigüe par la vitamine 

A est de 150mg, et de 15mg/j en cas d’intoxication chronique [160;161], et sachant que la dose 

de vitamine A transférée durant les 6 premiers mois de la vie est de 114mg/j (ce qui représente 

76% de la dose toxique aigue), une intoxication chronique peut se développer chez la femme 

non allaitante au bout de 1-3 mois du postpartum et causer ainsi des symptômes de dépression 

[158]. 

On conclut donc que le sevrage précoce peut aboutir à la dépression et vice versa. 

6.5. Le travail de la femme  

La décision de retourner au travail après l’accouchement est le résultat du changement du mode 

de vie des femmes, de leurs contraintes financières, ou de leur formation professionnelle [162]. 

Continuer à allaiter exclusivement au sein alors qu’en travaillant est un véritable défi. 

La durée recommandée du congé de maternité selon la directive 92/85/CEE (communauté 

économique européenne) du 19 octobre 1992 est de 14 semaines [163]. Cette durée est celle 

appliquée au Maroc, rémunérée à 100% selon l’article 152 du code marocain de travail dans le 

chapitre II relatif à la protection de la maternité [164], alors que l’article 161, donne droit à la 

femme à une heure d’allaitement rémunérée pendant 12 mois à compter de la date de reprise du 

travail. Le ministère de la santé Marocain avait organisé du 28 Mars au 3 Avril 2016 la sixième 

édition de la semaine nationale de promotion de l'allaitement maternel, sous le thème « Allaiter 

et travailler : c’est possible".  

Cette campagne avait pour objectif d’apporter un soutien multidimensionnel de la part de tous 

les secteurs pour permettre aux mères de travailler et d’allaiter, d’informer les mères sur leurs 

droits dans le domaine de la protection de l’allaitement maternel et de promouvoir les bonnes 

pratiques à adopter pour leur permettre de réussir l’allaitement maternel tout en travaillant [23].  

La durée du congé de maternité est très variable en fonction des pays, avec des inégalités en 

termes de durée et de rémunération. Elle est de 14 semaines en Algérie, Sénégal, Djibouti, 
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Congo et Syrie [165]. Aux Etats-Unis, ce congé est le plus souvent non rémunéré, d'une durée 

de 12 semaines. La Californie était le premier état à rendre payant le congé de maternité depuis 

2004, ce qui a augmenté le pourcentage d’allaitement [166]. Les congés de maternité les plus 

longs sont observés en Hongrie avec 24 semaines et 70% du salaire rémunéré, en République 

Tchèque avec 28 semaines et 70% du salaire rémunéré, en Suède 75 semaines et 80% du salaire 

rémunéré [163]. Il existe également de grandes disparités concernant les congés parentaux. En 

Norvège, ce congé est de 49 semaines, réparties entre les deux parents à leur convenance avant 

et après la naissance de l'enfant. Quatorze de ces semaines sont réservées au père. Le salaire est 

maintenu à 100% pendant toute cette période [167].  

Une étude Danoise [168] avait démontré que l’augmentation de la durée du congé de maternité 

influe directement et positivement sur la santé de la mère et de la fratrie, spécialement pour les 

familles à ressources limitées. Un congé de maternité long augmente aussi l’observance du 

programme vaccinal d’immunisation [169], et réduit le risque de dépression à un âge avancé 

[170].  

Pour celles qui désirent continuer l’AM après la reprise du travail, l’usage de tire-lait permet 

d'entretenir la lactation. Certaines mères arrivent à maintenir une lactation uniquement avec les 

tétées du matin et du soir mais c'est en général lorsque la reprise du travail est plus tardive et 

donc la lactation bien installée [167]. Le nombre de séances d'extraction du lait est variable en 

fonction des possibilités de la maman et de son souhait d'exclusivité ou non. La méthode de 

conservation du lait maternel est résumée dans l’annexe 3. 

Dans le milieu de travail, la création d’un environnement soutenant les femmes allaitantes a 

émergé comme question-clé de santé maternelle et infantile [171]. En effet, l’aménagement de 

salles d'allaitement et des pauses pour tirage du lait permet aux mères de continuer à allaiter 

après leur retour au travail, notamment si elles prennent conscience de leurs droits [171]. Dans 

une revue de la littérature, Hirani et Karmaliani [172] ont identifié les interventions les plus 

fortes en milieu de travail pour promouvoir l’allaitement maternel. Il s’agit de l’éducation des 

femmes en activité professionnelle sur la façon de gérer travail et allaitement, de la 

sensibilisation des employeurs sur les bénéfices d’accommoder le lieu de travail au profit des 

femmes allaitantes, de l’aménagement d’un espace adapté aux besoins d’allaitement (respectant 

privacité et fournissant tire-laits et réfrigérateurs), et de la possibilité d’assurer une flexibilité 

du temps et d’encourager l’application des politiques supportant l’AM en milieu de travail 

(exemples d’affiches de l’OMS supportant ces politiques dans l’annexe 4).  
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6.6. Autres causes de sevrage maternel précoce 

6.6.1. Attitude inappropriée du personnel soignant 

Le point crucial pour le personnel hospitalier, les sages-femmes et les autres personnes 

travaillant avec les mères et les bébés, c’est la capacité à identifier une bonne ou une mauvaise 

prise de sein. S’il y a un problème et qu’ils ne peuvent pas le régler eux-mêmes, ils doivent 

s’assurer qu’un suivi précoce de la mère et du bébé sera mis en place pour empêcher la survenue 

de problèmes sérieux. Malheureusement, dans la plupart des endroits, ce n’est pas le cas [18]. 

Sur le plan international, plusieurs études ont documenté l’enseignement pauvre sur 

l’allaitement maternel des différentes spécialités du corps médical et paramédical [173; 174; 

175]. Les médecins cependant, malgré leur apprentissage limité dans ce domaine, se sentent 

confidents dans leurs compétences [176] et les patientes ont souvent une grande confiance en 

le corps médical et paramédical. Par ailleurs, les femmes semblent demandeuses de plus de 

temps et de soutien dans leur démarche d’allaitement [22; 25]. Dans l’objectif d’un allongement 

de la durée de l’AM, il est recommandé de soutenir et d’accompagner ces femmes qui allaitent 

par des visites à domicile de professionnels de santé [22].  

Le fait que beaucoup de professionnels de santé nient l’existence de la « confusion sein-tétine», 

et que tant de gens ne comprennent pas pourquoi l’allaitement est bien plus que le transfert du 

lait maternel vers l’intérieur du bébé atteste qu’ils ne voient pas ce que le biberon a de différent 

[24]. On dit souvent qu’un nouveau-né tète en moyenne huit à douze fois par jour.  Cela ne veut 

pas dire qu’un nouveau-né qui tète treize, quatorze, quinze, voire trente fois par jour a un 

problème, s’y prend mal ou a besoin d’un complément, comme l’ont avancé certains 

professionnels de santé. Dans les sociétés tribales, où l’allaitement se pratique réellement à la 

demande, les bébés tètent en moyenne trente à quarante fois par jour, quelques minutes à chaque 

fois, et il est permis de penser que c’est un comportement plus proche de la norme biologique 

des nourrissons [52].  

De nombreux hôpitaux sont dotés de protocoles qui requièrent l’administration de compléments 

si le bébé perd plus de 10% de son poids de naissance (parfois 7% et même 5%). Cela non plus 

n’a aucun sens si on regarde comment le bébé tète plutôt que combien il pèse. En premier lieu, 

les balances peuvent se tromper. Si un bébé est pesé sur une balance, puis sur une autre à la 

pesée suivante, cela ne nous apprend rien. Des balances différentes donnent souvent des 

résultats très différents. La différence entre une perte de 9 % et une de 10%, chez un bébé de  
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3 kg, c’est seulement 30g. Un écart de 80g entre deux balances, ce n’est pas rare, et 30g d’écart, 

c’est assez courant [18]. À quelle fréquence les balances sont-elles fausses ? À quelle fréquence 

les erreurs de pesée se produisent-elles ? Bien plus souvent qu’on ne le pense.  

6.6.2. Le rejet du sein par le nourrisson  

Il peut être total ou partiel intéressant un ou les deux seins. Il pourrait accompagner le retour 

des menstruations (changement du goût du lait d’origine hormonale), ou lorsque la mère a 

ingéré des aliments forts 8-12 h auparavant, changeant le goût du lait (oignons ou ail) [30]. 

Parfois l’enfant rejette un seul sein, ceci pourrait s’expliquer par une position inconfortable 

pendant la tétée de ce sein, ou parfois suite à une mastite qui augmente la concentration du 

sodium et du chlore dans le lait, changeant ainsi son goût. 

Lors des premiers jours du postpartum, un œdème généralisé chez la mère consécutif à une 

perfusion de trop de liquide et de l’ocytocine pendant le travail, intéressera aussi l’aréole et le 

mamelon, ce qui les rendent plus difficiles à attraper par le bébé. Quand un bébé a du mal à 

prendre le sein, on procède à des interventions, souvent inappropriées, comme lui donner des 

biberons, et les problèmes initiaux du bébé risquent d’empirer aboutissant au rejet total du sein 

[119]. 

6.6.3. La fatigue maternelle 

Allaiter nécessite un environnement physique et émotionnel appropriés [177]. Cependant, le 

changement du mode de vie a eu pour conséquence la perte du support familial retentissant 

ainsi sur les pratiques de l’allaitement maternel. Cette période de transition après 

l’accouchement pourrait être difficile pour beaucoup de femmes, d’où la nécessité d’un soutien 

de la part du père, de la famille, de la société et du travail. A défaut de cela, la fatigue maternelle 

s’installe avec comme corollaire une dépression et un risque de sevrage précoce. Cette fatigue 

est accentuée par l’anémie du post partum et l’accouchement laborieux [152]. 

Position du père 

Il est important que pères et mères discutent sur la façon de nourrir leur bébé, formant ainsi une 

décision conjointe. Dans une étude turque réalisée par Taspinar et al. [177], 92.1% des pères 

avaient une vision positive sur l’allaitement maternel et souhaitaient que leurs bébés soient 

allaités au sein mais seulement 58.6% discutaient cela avec leurs épouses. Le niveau 

d’éducation de ces pères a un effet sur leurs connaissances et leurs attitudes envers l’AM.  
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Les femmes dans les cultures orientales sont souvent supportées pendant la période puerpérale 

par la mère ou la belle-mère. Dans l’étude de Taspinar et al. [177], 68% des pères désiraient 

que la grand-mère supporte leurs femmes alors que 22.7% ne le désiraient pas. Le tiers des 

pères pensaient que l’AM altère l’apparence physique de la mère, que celle-ci est moins 

attractive pendant la période d’allaitement ou que le mari se sentirait négligé. Les deux 

cinquièmes des pères affirmaient que la période d’AM avait un effet négatif sur leur vie 

sexuelle. Par ailleurs, 44.3% des pères croyaient que la prise de poids du nouveau-né serait 

insuffisante si l’AM n’est pas complété par le lait artificiel ou bien n’avaient aucune opinion 

sur ce sujet. 

6.6.4. Une nouvelle grossesse en période d’allaitement 

Cette nouvelle grossesse est souvent non planifiée [8]. Les études anthropologiques rapportent 

un taux de 12 à 50% de chevauchement entre allaitement et nouvelle grossesse : 12% au 

Bangladesh, 30% au Sénégal, 40% au Java et 50% au Guatemala [17]. Dans l’étude de Shaaban 

en Égypte [17], une femme sur quatre en milieu rural tombe enceinte en période d’allaitement. 

Pour les cas où le chevauchement survient, le taux d’avortement peut atteindre 22% [178], alors 

que 41.4% continuent à allaiter jusqu’au deuxième trimestre et 3.2% jusqu’au troisième dans 

une étude au Guatemala, là où le stress énergétique induit par le chevauchement n’a pas affecté 

la croissance fœtale [179]. L’idée jadis répandue dans beaucoup de sociétés est que le lait de la 

femme enceinte est néfaste pour le premier enfant. Une étude péruvienne [180] avait montré un 

effet délétère de la continuation de l’allaitement jusqu’au 3e trimestre sur la prise du poids du 

second enfant. Cette perte de 15% du poids attendu plaçait les nourrissons nés avec un poids au 

50e percentile à moins de 25e percentile au 6e mois de vie. Cependant cette étude trouve sa 

limitation dans l’absence de randomisation des patientes et d’autres facteurs confondants 

pourraient expliquer ces résultats. 

Un grand nombre de femmes trouvent que la sensibilité des mamelons à la survenue d’une 

nouvelle grossesse est désagréable, d’autant plus que la production lactée pourrait diminuer, ce 

qui pousse le bébé à tirer sur le sein car le flux est trop lent [117]. Jack Newman recommande 

de poursuivre l’allaitement si la femme le souhaite et ceci jusqu’à son accouchement. Elle peut 

même allaiter l’ancien et le nouvel enfant, c’est l’allaitement Tandem ou co-allaitement [117]. 

Avec le temps, la production lactée s’adaptera aux besoins des deux, comme si elle avait des 

jumeaux ou des triplés [181]. Cela aidera le premier enfant à mieux accepter le nouveau-né et 

il comprendra que sa place dans la famille a été bien gardée [181]. Il y a cependant une 
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précaution à prendre, en cas d’antécédent d’accouchement prématuré ou si la femme attend des 

jumeaux ou plus, la poursuite de l’allaitement dans ces deux cas pourrait induire un 

accouchement prématuré déclenché par les hormones de l’allaitement [181]. Souvent les 

bambins se sèvrent d’eux-mêmes à cause du changement du goût du lait en fin de grossesse qui 

se transforme en colostrum [181]. 

6.6.5. Mauvaise perception de l’image corporelle par la mère 

Quand la mère se fait du souci pour son image corporelle changée durant la grossesse et 

l’allaitement, cela affectera son intention d’allaiter et la durée de l’allaitement, si elle le décide, 

qui sera courte selon une étude britannique [182]. Ces mères sont dérangées surtout par 

l’augmentation du volume de leurs poitrines. 
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Deuxième partie 

Les facteurs de sevrage maternel 

précoce : 

 

Etude d’une population de la région de 

rabat-Salé 

 

 

 

 

 

 

1. Enquête auprès de 502 femmes évaluant l’effet du travail sur la 

pratique de l’AM. 

2. Analyse spécifique de 203 cas de personnel hospitalier. 

3. Témoignages du personnel hospitalier sur l’allaitement maternel, 

recueillis lors de notre enquête. 
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Prélude  

On a présenté dans la partie théorique les différents facteurs associés au sevrage maternel 

précoce décrits dans la littérature. Dans notre étude pratique, on focalisera l’attention dans un 

premier temps sur l’un de ces facteurs, à savoir l’impact du travail de la femme sur la durée de 

l’allaitement maternel et sur les pratiques des femmes allaitantes. Secondairement, on étudiera 

la particularité du personnel hospitalier en tant que femmes allaitantes, puis on présentera leurs 

témoignages à l’égard de l’AM, émanant de leurs propres expériences. 
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Evaluation de l’effet du travail sur la pratique de l’allaitement 

maternel 

Résumé  

Objectifs : L’activité professionnelle est évoquée dans la littérature comme facteur de sevrage 

précoce.  Notre objectif était d’évaluer l’effet du travail de la femme sur l’allaitement maternel 

(AM) et sa prolongation au-delà de six mois chez une population marocaine.  

Patientes et méthode : Une étude transversale a été réalisée entre novembre 2015 et avril 2016 

dans quatre hôpitaux de la région de Rabat-Salé. Ont été inclus les femmes ayant au moins un 

enfant vivant. Un questionnaire en mode interview a recueilli les données sur la durée d’AM 

pour chaque enfant, la pratique de conservation du lait maternel, l’avis de la femme sur l’AM, 

et le jugement des conditions du travail pendant les périodes d’AM. Les facteurs associés à une 

durée d’allaitement supérieure à 6 mois ont été étudiés par régression logistique à l’aide du 

logiciel SPSS 13.0. 

Résultats : 502 femmes ont été analysées après avoir répondu au questionnaire. La durée 

médiane d’AM (exclusif ou mixte) chez les femmes en activité professionnelle (FEAP) était de 

8 mois contre 15 mois chez les femmes sans activité professionnelle (FSAP) (p<0.001). 

Seulement 26% conservaient le lait maternel. L’AM des FEAP pratiqué par conviction 

religieuse ou perçu comme contraignant était respectivement supérieur aux FSAP (18% vs 15% 

et 11% vs 7%, p<0.001). Les conditions de travail étaient jugées décourageantes dans 61% des 

cas. En analyse multivariée, les facteurs corrélés à un AM supérieur à 6 mois étaient la mise au 

sein précoce (OR =3 ; 95% IC [1.9-4.6]), le niveau d’étude primaire et collège-secondaire 

(OR1=0.1; 95% IC [0.01-0.7] et OR2=0.1 ; 95% IC [0.01-0.5]), et le statut de FEAP (OR=0.3; 

95% IC [0.1-0.6]).  

Conclusion : l’activité professionnelle a un impact négatif sur la durée d’AM, la perception et 

les pratiques des femmes allaitantes.  

Mots-clés 

Allaitement maternel, activité professionnelle, conditions de travail, Maroc. 
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Assessment of employment impact on breastfeeding practice 

 

Summary 

Objective: Employment is recognized as a weaning factor in many studies. Our aim was to 

evaluate the impact of employment on women’s breastfeeding (BF) with a duration longer than 

6 months in a Moroccan population. 

Method: A cross-sectional study was conducted between November 2015 and April 2016 in 

four hospitals in the region of Rabat-Salé, Morocco. All ages were included with the condition 

that woman has at least one living child. A questionnaire-based interview collected data on the 

duration of BF for each child, breast milk storage practice, woman’s opinion on BF, and the 

perception of work conditions during BF. Factors associated with BF’s duration longer than 6 

months were analyzed using logistic regression carried out in SPSS 13.0 software. 

Results: 502 surveyed women were analysed. The median duration of breastfeeding (exclusive 

or mixed) in working women was 8 months versus 15 months for those without employment (p 

<0.001). Only 26% stored breast milk. For working women, BF practiced by religious 

conviction or perceived as mandatory were respectively higher than for unemployed women 

(18% vs 15% and 11% vs. 7%, p<0.001). Working conditions during BF were perceived as 

daunting in 61% of cases. In multivariate analysis, factors correlated with prolonged BF longer 

than 6 months were: (i) early baby initiation to BF (OR = 3; 95% CI [1.9-4.6]), (ii) the education 

level: primary and middle-high school (OR1=0.1; 95% CI [0.01-0.7] and OR2=0.1 ; 95% CI 

[0.01-0.5]), and (iii) the social status of working women (OR = 0.3; 95% CI [0.1-0.6]). 

Conclusion: Employment has a negative impact on the duration of breastfeeding, work 

perception and practices of breastfeeding women. 

Key-words 

Breastfeeding, maternal employment, working conditions, Morocco.  
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1. Introduction 

L’allaitement maternel (AM) est le mode d’alimentation naturellement adapté au nouveau-né 

de l’espèce humaine. Qualifié par certains d’« or blanc », le lait maternel contient tous les 

nutriments nécessaires à la croissance et au développement psychomoteur [1]. Avec ses 

propriétés antioxydantes, il prépare le nouveau-né à faire face à un environnement hautement 

oxydatif [2]. Ses bienfaits sur la santé de l’enfant et de la mère ont été largement démontrés [3-

6]. L’AM connait cependant un recul dans le monde entier, et seuls 36% des nourrissons ont un 

AM exclusif à six mois [7]. Ceci pourrait s’expliquer par la modernisation de la vie 

humaine. Différents travaux indiquent que l’activité professionnelle de la femme est un facteur 

explicatif de sevrage précoce [8-11]. Pourtant, l’organisation mondiale de la santé (OMS) 

recommande un allaitement maternel exclusif d’au moins six mois, et entre six mois et deux 

ans, l’allaitement doit être complété par d’autres aliments [7]. Au Maroc, la pratique de l’AM 

reste en dessous des objectifs recommandés par l’OMS [12]. Selon l’enquête Nationale sur la 

Population et la Santé Familiale (ENPSF) en 2011, le taux d’AM exclusif chez le nouveau-né 

à terme est de 27.8% à 6 mois [13]. Le ministère de la santé marocain (MSM) a développé dans 

le cadre d’une stratégie nationale pour la nutrition 2011-2019 plusieurs mesures visant à 

promouvoir l’AM. Parmi ces mesures, la création de la semaine nationale de promotion de 

l'allaitement maternel à l’instar de la semaine mondiale d’AM [13], la codification de la 

commercialisation des préparations infantiles, et la mise en place au niveau des structures de 

santé des classes des mères. L’objectif principal de la présente étude était d’évaluer l’effet du 

travail de la femme sur la durée de l’AM. Ont été également analysées la perception de la femme 

en activité professionnelle (FEAP) et ses pratiques relatives à l’AM.  

 

2. Patientes et méthode 

Il s’agit d’une étude transversale multicentrique, réalisée entre novembre 2015 et avril 2016. 

Les patientes éligibles ont été recrutées au niveau de quatre hôpitaux de la délégation médicale 

de Rabat-Salé au Maroc, l’hôpital provincial Moulay Abdellah de Salé avec son affilié le centre 

de diagnostic des maladies, le centre hospitalier universitaire d’Avicenne avec ses trois 

hôpitaux : hôpital Ibn Sina, la maternité Souissi et l’hôpital d’enfants.  

2.1.Critères d’inclusion et d’exclusion 

Toute femme présente au moment de l’étude, ayant au moins un enfant vivant et qui a accepté 

de participer était éligible : femme hospitalisée, ou accompagnant un enfant hospitalisé, ou se 
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présentant en consultation, ou encore exerçant dans le lieu de recrutement (voir le flow chart à 

la figure 1). L’exposition étudiée était l’activité professionnelle. 

Pour les femmes hospitalisées, la sélection a été faite dans les services de gynécologie-

obstétrique et de pédiatrie (mamans accompagnants les enfants hospitalisés). Pour les 

consultantes, la sélection se faisait au centre de diagnostic des maladies à Salé. Pour les 

professionnelles de santé, tous les services ont été inclus, à savoir : gynécologie, pédiatrie, 

administration, laboratoires de biologie et d’anatomopathologie, gastroentérologie, chirurgie 

générale, chirurgie vasculaire, urologie, néphrologie, réanimation adulte et pédiatrique, 

dermatologie, cardiologie, médecine interne et pneumologie. Huit professionnelles de santé, 

exerçant en dehors des hôpitaux sus-cités mais présentes lors de l’enquête et ayant désiré de 

participer ont été incluses. Etait exclue toute femme ayant refusé d’emblée de participer, et/ou 

qui n’a pas d’enfant vivant, et/ou en dehors des structures hospitalières sus-citées. Un enfant 

vivant a été défini selon les critères suivants : tout enfant ayant crié à la naissance, quel que soit 

son âge gestationnel et toujours vivant au moment du questionnaire. 

L’étude a été réalisée conformément aux règles éthiques en recherche clinique reconnues au 

Maroc et a été approuvée par le comité d’éthique et de recherche biomédical (CERB) sous le 

numéro 31/16. Une fiche de consentement éclairé en arabe et en français accompagnée d’une 

présentation de l’étude était signée par les participantes. Pour les femmes hospitalisées en 

postpartum, un délai d’au moins 12h après l’accouchement a été requis.  

2.2.Recueil des variables 

Nous avons assuré le recueil des variables en même temps que le recrutement des participantes.  

Les variables étudiées ont été recueillies à travers un questionnaire administré en mode 

interview. Il comportait les informations suivantes : l’âge, la parité, l’état matrimonial, l’habitat 

(urbain/rural), le niveau de revenu mensuel, le niveau d’éducation 

(illettrée/primaire/collège/secondaire/universitaire), le travail actuel (public/privé), et pour 

chaque enfant le mode d’accouchement (voie basse/césarienne), le terme, le mode d’allaitement 

(sein exclusif/artificiel/mixte d’emblée/sein exclusif d’abord quelle que soit sa durée puis 

mixte), la mise au sein précoce (définie par les auteurs par une mise au sein dans les 3h du post 

partum), la durée réelle d’AM en mois, (le sevrage est dit précoce s’il survenait au cours des 

six premiers mois en référence à l’OMS), l’avis de la femme sur l’AM (réponses groupées à 

posteriori sous quatre rubriques : AM bénéfique pour l’enfant et/ou la mère, AM pratiqué par 

conviction religieuse et/ou morale, AM difficile et contraignant avec ou sans l’expression du 

regret de la courte durée d’AM, ou une réponse qui inclut toutes les précédentes), l’avis du 
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conjoint sur l’AM (indifférent/encourageant/décourageant/en faveur de la santé de son épouse), 

le statut du travail au moment de chaque accouchement, et le jugement, le cas échéant des 

conditions de travail pendant les périodes d’AM 

(indifférentes/encourageantes/décourageantes). Les FEAP étaient interrogées sur la pratique de 

l’expression et de la conservation du lait maternel, et classées en huit catégories de métiers. Les 

fonctionnaires et les salariées travaillaient à temps plein avec un congé de maternité variant 

pour les fonctionnaires de 10 semaines pour les générations anciennes à 14 semaines depuis 

l’an 2003, et pour les salariées de 4 à 12 semaines. Les documents relatifs à la réalisation de 

notre étude sont présentés dans l’annexe 5. 

2.3.Analyse des données  

Le traitement des données a été effectué avec le logiciel Statistic Package For Social Science 

(SPSS version 13.0) pour Windows : les variables qualitatives ont été décrites en effectif et 

pourcentage, les variables quantitatives ont été décrites en moyenne ± écart type pour les 

variables quantitatives de distribution symétrique et en médiane et quartiles pour les variables 

de distribution asymétrique. La comparaison des variables qualitatives a été effectuée par le test 

Chi 2. La comparaison des variables quantitatives de distribution asymétrique entre deux 

groupes a été faite par le test de Mann et Whitney. L’évaluation des facteurs associés à un AM 

supérieur à 6 mois a été réalisée par le calcul de l’odds ratio (OR) et son intervalle de confiance 

(IC) à 95% par régression logistique, d´abord uni-variée puis multi-variée. Ont été retenues 

pour l´analyse multi-variée les variables significatives identifiées en analyse univariée. L’odds 

ratio ajusté a été considéré statistiquement significatif lorsque la valeur du p était inférieure à 

0.05.  
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Figure 1 : Flow chart de l’étude. 
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3 dossiers avec réponses incomplètes   

Hospitalisées : 278 (55%)  

Consultantes : 21 (4%) 

                     Professionnelles de santé : 203 (41%) 

 

3. Résultats 

Cinq cent cinq femmes ayant les critères d’inclusion avaient accepté de participer durant la 

période de l’étude. Cinq cent deux femmes ayant donné naissance à 1249 enfants ont été 

analysées (figure 1 et tableau 1). Le profil des participantes selon la structure sanitaire et selon 

l’âge est representé dans le tableau 1 et le graphique 1. La médiane d’âge des participantes était 

de 34 ans [29-39] et la parité était 2 [2-3].  Quatre cent quarante-trois femmes (88%) provenaient 

du milieu urbain. Deux cent trente-quatre femmes (47%) étaient en activité professionnelle au 

moment du questionnaire. Le taux d’AM exclusif à 6 mois de toute la population étudiée était 

de 38%. La comparaison des FEAP et des FSAP est représentée dans le tableau 2. Les 

caractéristiques, pratiques et perceptions des FEAP sont représentées dans le tableau 3. 

Femmes éligibles = 510 

505 

femmes 

retenues 

 

502 

femmes 

analysées 
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Tableau 1 : profil des participantes selon la structure sanitaire 

 

 

Structure sanitaire Nombre de participantes analysées 

CHP Moulay Abdellah 160 hospitalisées et 51 fonctionnaires 

Centre de diagnostic des maladies à salé 21 consultantes 

Hôpital Ibn Sina 64 fonctionnaires 

Hôpital d’enfants et maternité Souissi 80 fonctionnaires 

89 hospitalisées à la maternité 

29 mamans accompagnant leurs enfants 

Extrahospitaliers 8 médecins spécialistes 

 

 

 

Graphique 1 : répartition des participantes en fonction de l’âge 
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Tableau 2 : Description et comparaison des femmes en activité professionnelle (FEAP) et 

des femmes sans activité professionnelle (FSAP) 

 FSAP  FEAP p 

Nombre (%) 

Durée médiane d’AM (mois) 

268(53) 

15 [6-24] 

234(47) 

8 [3-17] 

 

<0.001 

Etat matrimonial, n (%) 

Mariée 

Célibataire 

Divorcée 

Veuve 

Niveau d’étude, n (%) 

Illettrée 

Primaire 

Collège 

Lycée 

Universitaire 

Niveau de revenu mensuela, n (%) 

≤2500 DM 

Entre 2500-6000 DM 

Entre 6000-10000 DM 

>10000 DM 

Terme b , n (%) 

A terme 

Prématurés  

Postmatures 

Accouchement / césarienne b, n (%) 

Mise au sein précoce c, n (%) 

Taux d’allaitement à 6 mois d 

 

263 (98) 

1(0.5) 

2(0.7) 

2(0.7) 

 

102(38) 

69(25.7) 

71(26.5) 

20(7.5) 

6(2.2) 

 

177(69) 

69(27) 

8(3) 

3(1.2) 

 

718(94) 

19(2) 

26(4) 

116 (15) 

485(43) 

71% 

 

220 (94) 

1(0.5) 

8(3.5) 

5(2) 

 

8(3.4) 

9(3.8) 

9(3.8) 

9(3.8) 

199(85) 

 

16(6.8) 

23(9.8) 

40(17.1) 

155(66.2) 

 

423(87) 

34(7) 

29(6) 

204 (42) 

292(26) 

56% 

0.061 

 

 

 

 

˂0.001 

 

 

 

 

 

˂0.001 

 

 

 

 

˂0.001 

 

 

 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

Mode d’allaitement d, n (%) 

Sein exclusif 

Artificiel exclusif 

Mixte d’emblée 

Sein exclusif puis mixte 

 

309 (56%) 

14 (3%) 

84 (15%) 

145 (26%) 

 

86 (18%) 

10 (2%) 

156 (33%) 

220 (47%) 

<0.001 
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Avis de la femme sur l’AM b, n (%) 

Bénéfique 

AM/conviction religieuse ou morale 

Difficile ± regret 

L’ensemble des avis 

Avis du conjoint sur l’AM , n (%) 

Indifférent 

Encourageant 

Décourageant 

En faveur de la santé de sa femme 

 

588 (78%) 

115 (15%) 

52 (7%) 

0 

 

63(24) 

193(73) 

7(3) 

3(1) 

 

337 (68%) 

90 (18%) 

52 (11%) 

15 (3%) 

 

66(28) 

162(69) 

5(2) 

3(1) 

<0.001 

 

 

 

 

0.57 

a Calcul sur  491 participantes ayant répondu à la question. 

b Calcul sur 1249 naissances. 

c Calcul sur  n= 1127, la mère ne se souvient pas pour 122 enfants.        

d calcul sur n=1024 excluant 225 enfants qui viennent de naitre. 

DM : dirham marocain. 
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Tableau 3 : Caractéristiques, pratiques et perceptions des femmes en activité 

professionnelle (FEAP) 

Variables N (%) 

Secteur d’activité des FEAP 

Public 

Privé 

 

202 (87%) 

32 (13%) 

Métier a  

Médecins  

Résidentes  

Infirmières 

Administrateurs et secrétaires 

Techniciennes et kinésithérapeutes 

Métiers de service 

Fonctionnaires d’état hors hôpital 

Professions libérales 

 

34 (14%) 

28 (12%) 

95 (39%) 

20 (8%) 

23 (10%) 

13 (5%) 

5 (2%) 

24 (10%) 

Expression du lait maternel a  

Conservation du lait maternel a  

158 (66%) 

62 (26%) 

Jugement des conditions de travail b 

       Indifférentes 

       Encourageantes 

       Décourageantes 

 

74 (16%) 

98 (23%) 

263 (61%) 

a Calcul sur n=242, huit participantes étaient FEAP lors d’un accouchement antérieur. 

b Réponse obtenue pour n=435 naissance donnée. Le jugement peut varier d’un allaitement à 

l’autre chez la même femme. 

 

Chez les FEAP, la durée médiane d’AM (exclusif ou mixte) était inférieure à celle des FSAP 

(8 mois vs 15 mois, p<0.001). Le taux d’AM tout type confondu à 6 mois était significativement 

inférieur chez les FEAP (56% vs 71%, p<0.001). L’AM par conviction religieuse ou morale et 

la perception de difficulté d’AM étaient supérieures chez les FEAP (respectivement 18% vs 

15% et 11% vs 7%, p<0.001), et le taux d’AM exclusif était faible (18% contre 56%, p<0.001), 

par contre, ces FEAP avaient tendance à démarrer l’AM exclusif et passaient par la suite au 
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mode mixte (47%). La mise au sein précoce chez les FEAP était significativement inférieure 

(26% vs 43%, p<0.001). 

Parmi les FEAP, 66% exprimaient le lait, et seulement 26% le conservaient au réfrigérateur en 

vue d’une utilisation ultérieure (une seule participante stockait son lait dans le frigo). Les 

conditions de travail pendant les périodes d’AM étaient jugées décourageantes dans 61% des 

cas.  

Les facteurs associés à un AM supérieur à 6 mois ont été analysés dans les tableaux 4 et 5. En 

analyse univariée, l’âge des participantes, l’activité professionnelle au moment de 

l’accouchement, l’accouchement par césarienne, la perception de l’AM par la femme et le 

niveau d’étude primaire ont été identifiés comme facteurs qui ne favorisaient pas l’AM 

prolongé au-delà de 6 mois avec des OR respectivement : OR1 = 0.97 ; 95% IC [0.95-0.98], 

OR2 = 0.3 ; 95% IC [0.2-0.4], OR3 = 0.4 ; 95% IC [0.3-0.6], OR4= 0.2 ; 95% IC [0.04-0.9], 

OR5= 0.5 ; 95% IC [0.3-0.9], alors que la mise au sein précoce a été un facteur favorisant 

(OR=2.5 ; 95% IC [1.9-3.3]). En analyse multivariée, les facteurs associés à un AM supérieur 

à 6 mois ont été la mise au sein précoce (OR ajusté=3 ; 95% IC [1.9-4.6]), alors que l’activité 

professionnelle était un facteur défavorisant (OR ajusté=0.3 ; 95% IC [0.1-0.6]), de même que 

le niveau d’étude primaire, collège et secondaire (respectivement OR1 ajusté=0.1; 95% IC 

[0.01-0.7], OR2 et OR3 ajustés=0.1; 95% IC [0.01-0.5]). 
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Tableau 4 : Analyse univariée des facteurs associés à une durée d’allaitement maternel 

(AM) supérieure à 6mois 

 Effectif 

(%) 

OR IC à 

95% 

p 

Facteurs socioculturels  

Niveau d’étude 

Illettrée  

Primaire 

Collège 

Secondaire 

Universitaire  

Perception de l’AM par la 

femme 

Bénéfique 

AM/conviction religieuse, 

morale 

Difficile  

L’ensemble des avis 

Avis du conjoint sur l’AM 

Indifférent 

Encourageant 

Décourageant 

En faveur de la santé de sa 

femme 

 

 

 

110(22) 

78(15) 

80(16) 

29(6) 

205(41) 

 

 

367(73) 

85(17) 

 

43(9) 

7(1) 

 

129(26) 

355(71) 

12(2) 

6(1) 

 

 

1* 

0.5 

0.8 

0.9 

0.5 

 

 

0.4 

0.2 

 

0.2 

1* 

 

6.2 

6.5 

3.1 

1* 

 

 

 

0.3-0.9 

0.5-1.4 

0.5-1.5 

0.2-1.3 

 

 

0.1-1.9 

0.06-1.3 

 

0.04-0.9 

 

 

0.7-57 

0.7-59 

0.3-34.4 

 

 

˂0.001 

 

0.02 

0.57 

0.74 

0.21 

0.02 

 

0.26 

0.1 

 

0.04 

 

0.63 

0.1 

0.09 

0.35 

 

Facteurs liés à la grossesse et à 

l’accouchement 

Age (années) [IQR]a 

Statut de FEAP au moment d’un 

accouchement donné b 

Parité [IQR]a 

Accouchement par césarienne b 

Mise au sein précoce b  

 

 

34[29-39] 

487(39) 

 

2 [2-3] 

320(26) 

777(69) 

 

 

0.97 

0.3 

 

1.1 

0.4 

2.5 

 

 

0.95-0.98 

0.2-0.4 

 

0.9-1.3 

0.3-0.6 

1.9-3.3 

 

 

<0.001 

<0.001 

 

0.18 

<0.001 

<0.001 
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1* catégorie de référence ; OR : odds ratio ; IC : intervalle de confiance ; FEAP : femme en 

activité professionnelle. 

 a IQR : interquartile rate. 

b calcul sur 1249 naissances. 
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Tableau 5 : analyse multivariée des facteurs associés à une durée d’allaitement maternel 

(AM) supérieure à 6 mois 

 OR ajusté IC ajusté à 

95% 

p 

Age (années) 0.9 0.9-1 0.46 

Mise au sein précoce 3 1.9-4.6 <0.001 

Accouchement/césarienne 1.1 0.6-1.7 0.78 

Statut de FEAP 0.3 0.1-0.6 0.001 

Niveau d’étude 

Illettrée  

Primaire 

Collège 

Secondaire 

Universitaire  

 

1* 

0.1 

0.1 

0.1 

0.2 

 

 

0.01-0.7 

0.01-0.5 

0.01-0.5 

0.04-1.5 

 

 

0.02 

0.009 

0.009 

0.13 

Perception de l’AM par la femme 

Bénéfique 

AM/conviction religieuse, morale 

Difficile 

L’ensemble des avis 

 

 

0.5 

0.5 

0.3 

1*  

 

0.1-2.9 

0.07-3 

0.05-2.1 

 

0.43 

0.44 

0.25 

1*catégorie de référence ; OR : odds ratio ; IC : intervalle de confiance ; FEAP : femme en 

activité professionnelle. 

 

 

4. Discussion  

Notre étude confirme l’impact négatif de l’activité professionnelle sur la durée de l’AM, le taux 

global d’AM à 6 mois, la perception et les pratiques des femmes. Le taux de conservation du 

lait maternel reste faible (26%). Les facteurs corrélés à une durée d’AM supérieure à 6 mois en 

analyse multivariée étaient le statut de femme en activité professionnelle, la mise au sein 

précoce et le niveau d’étude primaire-collège-secondaire. 

Le travail de la femme est devenu une réalité croissante de nos jours. Au Maroc, le taux 

d’activité des femmes est de 24.7% [14] et l’AM peut constituer un véritable défi pour cette 
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catégorie de la société. Malgré que le travail ait été identifié comme première cause de sevrage 

précoce, dans certaines études rares sont les femmes qui justifient le sevrage par les contraintes 

de travail [15]. 

Le taux d’AM à la naissance, exclusif ou mixte, chez notre population étudiée et qui était de 

97% reste élevé parmi ceux décrits dans la littérature : 70% en France [16], 70.9% aux États-

Unis [11], 98% en Algérie et 95.9% en Tunisie [17]. Sa durée médiane est de 15 mois chez les 

FSAP et de 8 mois chez les FEAP, alors qu’en France elle est de 15 semaines [16]. Dans notre 

série, 38% des enfants ont eu un AM exclusif à 6 mois ce qui est supérieur aux statistiques 

nationales de 2011 (27.8%). En Jordanie et au Mali, les taux d’AM exclusif à 6 mois respectifs 

sont de 21.8% et 38% [18].  Le taux d’AM tout type confondu à 6 mois chez les FEAP de notre 

étude était de 56%, ce qui est supérieur aux Etats-Unis où seules 36.2% continuent à allaiter au 

sein à 6 mois [11], et si l’on considère le statut de travail, ce taux passe à 27.1% pour celles qui 

travaillent à plein temps, 36.8% à temps partiel et 35.2% pour les femmes américaines sans 

activité professionnelle [15].  

La mise au sein précoce était nettement inférieure chez les FEAP de notre étude. Ceci pourrait 

s’expliquer par le mode d’accouchement de ces femmes (fréquence des césariennes avec un 

taux de 42%, accouchement plus fréquent dans des cliniques privées où la promotion du lait 

artificiel ainsi que la séparation mère-enfant la première nuit sont habituels). 

Seulement un quart des FEAP conservaient le lait maternel. Pour les 75% restantes, les raisons 

avancées étaient l’hypogalactie, la peur du lait conservé, l’absence d’un espace intime dans les 

lieux du travail, la méconnaissance de la technique de conservation ou la proximité du bébé. 

Quoique l’effet bénéfique de l’AM est évoqué par la majorité des participantes quel que soit 

leur statut de travail, la perception élevée de la difficulté d’AM par les FEAP, statistiquement 

significative, traduit le défi engendré par la contrainte du travail face à l’AM. Par ailleurs, l’AM 

a été accompli chez ces FEAP uniquement grâce aux convictions religieuses et morales dans 

18% des cas. Ces femmes se réfèrent au Coran (sourate 2, verset 233) qui recommande de 

compléter l’AM jusqu’à 2 ans pour les parturientes qui le souhaitent. Les conditions de travail 

perçues décourageantes dans 61% des cas s’expliquaient par l’absence de structures adaptées 

dans les milieux de travail comme les crèches et les salles dédiées à l’expression et à la 

conservation du lait maternel. En effet, dans les quatre hôpitaux où l’étude a été réalisée, seul 

un dispose d’une crèche, et aucun d’entre eux n’offre une salle réservée aux femmes allaitantes. 
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Dans notre étude, la mise au sein précoce a été associée à une durée d’AM supérieure à 6 mois 

alors que les femmes en activité professionnelle ou avec un niveau d’étude primaire-collège-

lycée avaient tendance au sevrage précoce en analyse multivariée. Dans la série d’Adarmouch 

et al. à Marrakech [19], sur 400 couples mère-enfant, le taux de sevrage avant 6 mois était de 

28%, et était également associé à l’activité professionnelle de la mère et à l’accouchement par 

césarienne. Dans l’étude de Chen portant sur une entreprise de 10000 employés, la première en 

Chine à instaurer des chambres de lactation et des pauses pour vidange des seins [20], les 

facteurs associés à une durée prolongée d’AM chez les FEAP étaient l’âge de l’enfant, la nature 

du poste de travail et la connaissance des droits à savoir la disponibilité de ces chambres de 

lactation et la possibilité de pauses pour exprimer le lait maternel. Selon Rojjanasrirrat [10], le 

type de profession et le nombre d’heures de travail impactent la décision des femmes à 

poursuivre l’AM. Les femmes qui travaillent plus de 20 heures par semaine ont plus de risque 

de sevrage précoce. Branger et al. [21] considéraient, dans leur enquête portant sur 15 

maternités des pays de la Loire en France, que les facteurs de sevrage liés au travail (parité, 

catégorie socioprofessionnelle, moment de la décision d’allaiter…) étaient plus importants que 

le travail lui-même, même si vers 16 semaines, après reprise du travail, une inflexion se 

dessinait sur les courbes de probabilité d’allaitement. En effet, les FEAP allaitantes ont besoin 

de support psychologique de la part de leur entourage spécialement les conjoints, mais aussi de 

leurs employeurs. La perception par la mère d’une attitude négative du conjoint envers l’AM 

influence négativement sa décision de prolonger l’AM et vice versa [22]. Dans le présent 

travail, même si l’avis du conjoint n’était pas un facteur significatif qui influence la 

prolongation de l’AM, les 30% de maris indifférents ou décourageants peuvent être la cible de 

programmes de sensibilisation sur l’intérêt et le soutien de l’AM. Les employeurs doivent 

assimiler les bénéfices à long terme de permettre aux femmes d’allaiter avec comme corollaire 

moins d’absentéisme, un bon moral, et une réduction des dépenses de la santé dues aux maladies 

infantiles des enfants nourris au lait artificiel [10]. Le code marocain de travail dans le chapitre 

II relatif à la protection de la maternité [23], article 152, donne droit aux salariées à un congé 

de maternité payé de 14 semaines, alors que l’article 161, donne droit à une heure d’allaitement 

rémunérée pendant 12 mois à compter de la date de reprise du travail. Ces deux articles semblent 

être bien appliqués au secteur public. Cependant, il reste des actions pertinentes à appliquer 

pour améliorer le vécu quotidien des FEAP qui allaitent. Il s’agit notamment d’aménager une 

chambre spéciale pour les femmes allaitantes où elles peuvent exprimer le lait et le conserver, 

d’offrir des heures de travail flexibles, d’avoir une crèche intégrée où la mère peut facilement 

accéder à l’allaitement de son enfant [9], et d’augmenter la durée du congé de maternité. 
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Limites du travail 

Les résultats du présent travail doivent être interprétés en tenant compte des limites. 

L’évaluation du secteur privé était limitée vu que les participantes de ce secteur n’en 

représentaient que 13%.  Près de 85% des FEAP étaient des professionnelles de santé, il serait 

alors souhaitable dans d’autres travaux d’inclure d’autres catégories professionnelles. 

Toutefois, ces résultats peuvent servir de base à d’autres études afin d’évaluer l’importance de 

la perception des professionnelles de santé et de leurs pratiques sur les parturientes en matière 

d’allaitement. 

5. Conclusion  

L’activité professionnelle semble affecter directement la durée de l’AM, le taux global d’AM, 

les pratiques et la perception de la femme allaitante. Un taux d’AM bas peut influencer 

négativement la santé de la mère et de l’enfant et indirectement l’économie de leurs pays [11]. 

D’où la nécessité de sensibiliser les employeurs à l’intérêt d’accommoder les lieux de travail. 

Un module sur l’intérêt de l’AM pourrait être intégré aux programmes de l’enseignement 

primaire et secondaire. L’obstétricien, la sage-femme et le pédiatre peuvent intervenir 

positivement dans l’encouragement de l’AM chez la FEAP en donnant des conseils sur les 

méthodes de conservation du lait maternel, en détectant les problèmes liés aux mamelons 

douloureux et à l’hypogalactie dès le début et en proposant la relactation [24] aux femmes ayant 

récemment cessé l’AM.  
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Etude spécifique de 203 cas de personnel hospitalier 

 

A partir de l’étude précédente, nous avons distingué 203 cas de femmes travaillant dans les 

structures hospitalières. Elles méritent à nos yeux d’être étudiées à part, il s’agit en effet d’une 

catégorie spécifique de la société. 
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Durée et facteurs prédictifs de l'allaitement maternel chez les femmes du 

personnel hospitalier 

 

Résumé  

But: De nombreuses études avaient montré que les professionnelles de santé pourraient 

présenter un risque de sevrage maternel précoce en raison des conditions de travail. L'objectif 

de cette étude est de déterminer la durée d'allaitement maternel (AM) et ses facteurs prédictifs 

parmi les femmes du personnel hospitalier. 

Patientes et Méthode : les femmes du personnel hospitalier ont été isolées à partir de notre base 

de données de l’étude « Évaluation de l'effet du travail sur la pratique de l'allaitement maternel 

». Les données ont été recueillies à partir d'une étude transversale menée entre novembre 2015 

et avril 2016 et qui avait analysé 502 femmes dans quatre hôpitaux de la région de Rabat-Salé. 

Nous avons inclus toute femme travaillant à l'hôpital, qui avait au moins un enfant vivant et qui 

avait accepté d'être interviewée. Les participantes ont été questionnées sur la durée 

d’allaitement de chaque enfant et sur leurs expériences personnelles en matière d'allaitement 

maternel. L'analyse statistique a été effectuée en utilisant le logiciel SPSS 22.0 avec des 

intervalles de confiance de 95%. 

Résultats : Deux cent trois femmes du personnel hospitalier âgées de 24 à 60 ans et réparties en 

six catégories ont été incluses. La durée médiane de l'allaitement maternel était de 8 mois [3-

16,5]. Parmi les différentes catégories, les médecins avaient une courte durée par rapport aux 

administrateurs (7 mois [3-12] contre 14 mois [5-20]). Les facteurs corrélés de manière 

significative à une durée plus longue d’AM chez le personnel hospitalier étaient le rang de 

l'enfant (p = 0.003), la mise au sein précoce (p <0.001), la pratique de conservation du lait 

maternel (p = 0.044), l'opinion du mari sur l'AM (p <0.001) et la catégorie de personnel 

hospitalier (p = 0.017). De l’analyse des données qualitatives émergent trois thèmes principaux: 

« la femme allaitante doit assumer ses fonctions au travail comme toute autre femme », 

« l’expression du besoin d’aide », et « le manque de connaissance dans le domaine 

d’allaitement ». 

Conclusion : Les médecins sont un groupe à haut risque de sevrage maternel prématuré. De ce 

fait, de nombreuses actions devraient être prises pour soutenir particulièrement cette catégorie 

de personnel hospitalier. 

Mots clés : Personnel hospitalier ; professionnels de santé ; durée d’allaitement ; médecins ; 

droits des femmes ; sevrage prématuré. 
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Female hospital workers in Morocco: duration and predictors of 

breastfeeding  

Abstract 

Background: Many studies have shown that health workers could be at risk of early weaning 

because of working conditions. The aim of this study is to determine the duration of 

breastfeeding and its predictors among Moroccan hospital workers and to collect their personal 

testimonies about breastfeeding. 

Methods: Hospital workers were isolated from our “Assessment of employment impact on 

breastfeeding practice” database. The data in the database were gathered from a cross-sectional 

study, conducted between November 2015 and April 2016 and which analysed 502 women 

from four hospitals in the capital city of Morocco. We included each woman working in the 

hospital, who had at least one living child and who accepted to be interviewed. We asked 

participants about their own experiences in breastfeeding. Statistical analysis was performed 

using SPSS 22.0 with 95% confidence intervals. 

Findings: Two hundred and three hospital workers aged from 24 to 60 years old and divided 

into six categories were included: physicians, residents, nurses and midwives, administrators 

and secretaries, technicians and physiotherapists, hospital cleaners. The median duration of any 

breastfeeding was 8 months [3-16.5]. Among different categories, physicians had a low 

duration compared to administrators (7 months [3-12] vs 14 months [5-20]). Factors 

significantly correlated to a longer duration of BF in hospital workers were the infant rank 

(p=0.003), the early initiation of breastfeeding (p<0.001), the access to milk storage generally 

(p=0.044), the husband’s opinion on breastfeeding (p<0.001) and the category of hospital 

worker (p=0.017). Three central themes emerged from the analysis of qualitative data: “Nursing 

mother has to assume her work duties as any other health worker”, “the expression of need for 

support”, and “the lack of knowledge on breastfeeding”. 

Conclusion: Physicians are a high-risk group of premature complete weaning; thus, many 

actions should be taken to support especially this category of hospital workers.  

Key-words: Hospital workers; health professionals; breastfeeding duration; Moroccan female 

physicians; women rights, premature complete weaning. 
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Introduction 

L'allaitement maternel (AM) est un sujet important de féminisme et de droits des femmes [1], 

cependant, sa pratique n'est pas toujours facile pour celles qui le désirent. En effet, malgré la 

recommandation de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) selon laquelle l'allaitement 

maternel est initié au cours de la première heure de naissance et prolongé exclusivement 

pendant six mois, moins de la moitié des nourrissons et de jeunes enfants globalement sont 

nourris au sein de façon optimale [in 2]. Les faibles taux d'AM constituent un problème de santé 

publique à travers le monde, avec des preuves dans la littérature sur les risques du lait artificiel, 

en plus du fardeau économique impliqué par le sevrage précoce pour la communauté [3]. Selon 

l'Enquête nationale sur la santé de la population et de la famille (ENSPF) en 2011, le taux d’AM 

exclusif des nouveau-nés à terme était de 27,8% à 6 mois [4]. Les professionnels de santé sont 

supposés être compétents dans tout le processus de prise en charge de la grossesse et de 

l’accouchement, y compris l'allaitement maternel. En effet, certaines mères dépendent des 

conseils et de l'éducation des cliniciens [5]. La compréhension de l'auto-expérience du 

personnel hospitalier en matière d'allaitement est importante parce que leur propre expérience 

pourrait avoir un impact défavorable sur leurs interactions futures avec les mères allaitantes. En 

outre, les employés de l'hôpital travaillent dans des structures qui sont encouragées à soutenir 

l'allaitement maternel par des directives nationales et internationales [6]. Les professionnelles 

de santé, en particulier les médecins, ont été identifiées dans certaines études [6-12] en tant que 

groupe à haut risque de sevrage précoce en raison des obstacles relatifs au métier, en plus des 

obstacles communs à toutes les mères en activité professionnelle [13]. L'objectif de cette étude 

est de déterminer la durée d’AM et ses facteurs prédictifs parmi le personnel hospitalier (PH) 

de la région de Rabat-Salé. Les mots-clés liés à l’allaitement maternel et/ou cités dans cet article 

sont présentés dans le tableau 1 [14-16]. 
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Tableau1 : définition des mots-clés 

Mots-clés Définitions 

Allaitement maternel exclusif [14,15] Le nourrisson a reçu du lait maternel de sa 

mère, d'une nourrice, ou du lait maternel 

exprimé, sans aucun autre liquide ou solide, 

à l'exception des gouttes ou des sirops 

composés de vitamines, de suppléments 

minéraux ou de médicaments. 

Allaitement maternel prédominant [14,15] Le nourrisson a reçu du lait maternel (y 

compris le lait exprimé ou d'une nourrice) 

comme principale source de nourriture, mais 

aussi certains liquides (boissons à base d'eau 

ou de jus de fruits), des sels de réhydratation 

orale, des gouttes ou des sirops (vitamines, 

minéraux, médicaments). 

Allaitement maternel complet                                        

[14,15] 

Inclut l’allaitement maternel prédominant et 

exclusif 

Allaitement partiel [15] L'allaitement maternel partiel se réfère à une 

situation où le bébé reçoit du lait maternel, 

mais reçoit également d'autres aliments ou 

des liquides, tels que le lait artificiel ou les 

aliments de sevrage. 

Allaitement artificiel [15] Le bébé qui est nourri artificiellement ne 

reçoit pas de lait maternel. 

Sevrage précoce [16] Les enfants sont considérés comme 

présentant cette exposition s'ils avaient reçu 

un allaitement maternel exclusif ou 

prédominant pendant une période de moins 

de quatre mois. 

Sevrage total [16] A généralement lieu entre deux et quatre ans. 

Certaines raisons du sevrage planifié sont : 

pas assez de lait ou des inquiétudes 

concernant la croissance du bébé, la douleur 
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aux mamelons et les mastites, le retour au 

travail, une nouvelle grossesse, ou la poussée 

dentaire chez le bébé. Ces situations peuvent 

entraîner un sevrage prématuré total 

malgré l'intention originelle de la mère de 

continuer à allaiter. 

 

 

Participantes, éthique et méthode 

Conception de l'étude 

Les données de cette étude ont été extraites de notre base de données "Évaluation de l'effet du 

travail sur la pratique de l'allaitement maternel" [17]. Les données dans la base de données ont 

été recueillies à partir d'une étude transversale menée entre novembre 2015 et avril 2016 et 

incluant 502 femmes. Les patientes éligibles ont été recrutées dans quatre hôpitaux de la région 

de Rabat-Salé, l'hôpital provincial Moulay Abdellah qui est une structure de soins primaires 

avec son affilié le centre de diagnostic des maladies, le centre hospitalier universitaire CHU Ibn 

Sina, avec ses trois hôpitaux : l'hôpital Ibn Sina, la maternité Souissi et l'hôpital d’enfants.  

Critères d'inclusion pour l'étude en cours 

Toute femme travaillant dans les structures sus-citées, qui avait au moins un enfant vivant et 

qui avait accepté d'être interviewée était éligible. Les participantes ont été réparties en six 

catégories : 

1: Médecins; 2: médecins en formation ou résidentes; 3: pharmaciens et personnel paramédical 

ayant une activité de garde pour la majorité comme les infirmières, les sages-femmes, et les 

anesthésistes; 4: administrateurs, secrétaires médicales et assistantes; 5: personnel paramédical 

sans activité de garde comme les techniciennes, les kinésithérapeutes, les techniciennes de 

pharmacie; 6: agents de nettoyage. 

Considérations éthiques 

La permission de mener l'étude a été obtenue auprès du Comité d'éthique pour la recherche 

biomédicale de l'Université Mohammed V à Rabat sous le numéro 31/16. Une fiche de 

consentement éclairé en arabe et en français avec une brève présentation de l'étude a été signée 

par les participantes. Les droits de celles-ci concernant le refus de répondre ont été respectés si 

elles ne souhaitaient pas répondre à une question. La confidentialité des participantes a été 

maintenue avec un numéro d'identification unique attribué au dossier de chaque femme. 
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Recueil des variables 

Nous avons recruté les participantes dans différentes unités des hôpitaux sus-cités (gynécologie, 

pédiatrie, cardiologie, pneumologie, pathologie, néphrologie, urologie, gastro-entérologie, 

chirurgie, médecine interne, dermatologie, laboratoires, urgences, unités de soins intensifs, 

administration). L’interview effectué sur le lieu de travail durait de 10 à 20 minutes. Huit 

professionnelles de la santé exerçant en dehors des structures ci-dessus, mais qui étaient 

présentes pendant l'enquête et qui souhaitaient participer étaient incluses. L'interrogatoire 

comprenait les éléments suivants: l'âge au moment de l'enquête, la parité, le revenu mensuel du 

couple, le niveau d'études (primaire / secondaire / universitaire), et pour chaque enfant 

séparément, nous avons demandé le mode d’accouchement (accouchement par voie basse/ 

césarienne), le terme (en tant que variable qualitative), le mode d'allaitement (AM exclusif / 

allaitement artificiel / AM partiel d’emblée / AM d’abord exclusif puis partiel), la mise au sein 

précoce (définie arbitrairement par les auteurs comme un AM commençant dans un délai de 3 

heures du post-partum, en concordance avec la structure de nombreuses salles d’accouchement 

dotées de tables d'accouchement étroites, rendant généralement l'initiation de l’AM dans la salle 

de travail risquée pour le nouveau-né, s’ajoutant à cela le manque de personnel qui doit veiller 

à cette initiation, celle-ci se fait généralement dans la chambre de la parturiente), la durée de 

l’AM, les causes de sevrage (en question ouverte), l'opinion de la femme sur l’AM pour chaque 

enfant (réponses groupées a posteriori sous quatre rubriques: AM bénéfique pour l'enfant et/ou 

la mère, AM pratiqué pour des raisons religieuses ou morales, AM difficile ± exprimant parfois 

le regret pour la courte durée d’AM, ou une réponse qui regroupe les précédentes), le jugement 

des conditions de travail pendant chaque période d’AM et l'avis du mari sur l’AM. Les 

participantes ont été interrogées sur la pratique de l'expression et de la conservation du lait 

maternel en général, de leur connaissance de l'arrêté ministériel n° 1940-08 établi par le 

ministère de la santé marocain en 2008 et de son application. Cet arrêté donne droit aux femmes 

du personnel hospitalier d’être exclues de la garde de nuit pendant un an après la reprise du 

travail, après l'approbation du chef de service. 

Analyse des données 

L'analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel « Statistic Package For Social Science » 

(SPSS) Version 22.0. Les variables qualitatives ont été décrites en effectif et pourcentage. Les 

variables quantitatives ont été décrites en médiane et interquartiles (IQR) pour les variables de 

distribution asymétrique. La régression linéaire multiple a été utilisée pour déterminer les 

facteurs prédictifs de la durée de l'allaitement maternel à partir de toutes les variables étudiées 

après avoir réalisé une analyse univariée. Le test non paramétrique de Kruskal et Wallis a été 
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utilisé pour comparer la durée médiane des facteurs prédictifs significatifs de la durée d’AM 

avec des intervalles de confiance à 95%. Nous avons utilisé l’enfant comme unité d'analyse 

pour calculer les taux, car les pratiques d'AM de nombreuses multipares variaient avec le 

nombre d’enfants. La question ouverte a été analysée par une méthode descriptive-interprétative 

[18]. 

 

Résultats 

Parmi toutes les femmes éligibles, seules deux avaient refusé de participer. Deux cent trois 

femmes qui avaient 406 enfants avaient accepté de répondre au questionnaire. La médiane d’âge 

était de 39 ans (IQR [32-46]) et la parité était de 2 (IQR [1-2]). La durée médiane d’AM (AM 

exclusif et partiel) était de 8 mois (IQR [3-16.5]). Les heures de travail variaient de 35h à 56h 

par semaine pendant les périodes d’AM. Il y avait 16.7% des participantes de la catégorie 1, 

13.8% de la catégorie 2, 47.3% de la catégorie 3, 8.9% de la catégorie 4, 10.3% de la catégorie 

5 et 2.9% de la catégorie 6. 

Le profil des participantes avec la durée médiane d’AM pour chaque catégorie est présenté dans 

le graphique n ° 1. Les caractéristiques des participantes et de leurs enfants avec leurs réponses 

aux différentes questions sont présentées dans le tableau 2 et le tableau 3. 

 

Graphique n°1: profil des participantes et la durée médiane d’allaitement maternel 
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Tableau 2: Caractéristiques des 203 participantes 

Variables  N (%) 

Niveau d’éducation universitaire  194 (95.5) 

Revenu mensuel du couple (DMa) 

≤2500  

2500-6000 

6000-10000 

>10000 

 

1 (0.5) 

8 (3.9) 

39 (19.3) 

155 (76.3) 

Avis de la femme sur l’AMb 

Bénéfique 

AM/conviction religieuse/morale 

Difficile ±regret 

L’ensemble des avis 

 

129 (63.5%) 

41 (20.2%) 

26 (12.8%) 

7 (3.5%) 

Avis du mari sur l’AMb 

Décourageant 

Indifférent 

Encourageant 

En faveur de la santé de sa femme 

 

5 (2.5) 

56 (27.6) 

140 (69) 

2 (0.01) 

Jugement des conditions du travail c 

Indifférentes 

Encourageantes 

Décourageantes 

 

65 (17.3) 

71 (18.9) 

229 (63.8) 

Connaissance de l’arrêté ministériel d 

Non 

Oui 

 

83 (44.6%) 

103 (55.4%) 

Application de l’arrêté ministériel e 

Non 

Oui  

Partiellement f 

Non connu en période d’AM 

Pas besoin d’exemption 

 

22 (21.3) 

31 (30.1) 

2 (2) 

14 (13.6) 

34 (33) 
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a Dirham Marocain 

bAllaitement maternel  

cJugement fait pour chaque enfant, réponse obtenue pour n=376  

dRéponse obtenue pour n=186 

en=103 

fApplication pour une période de 9 mois. 
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Tableau 3: Caractéristiques des enfants de la population étudiée (n=406) 

Variables  N (%) 

Accouchement par césarienne  186 (45.8) 

Terme   

A terme 

Prématurés 

Post terme 

 

351 (86.4) 

32 (7.9) 

23 (5.7) 

Mode d’allaitement 

AM a Exclusif   

Allaitement artificiel  

AM partiel d’emblée 

            AM exclusif d’abord puis partiel 

 

62 (15.2) 

9 (2.2) 

135 (33.3) 

200 (49.3) 

Mise au sein précoce 247 (60.8) 

Taux d’AMa exclusif à 

3 mois 

6 mois  

 

112 (27.6) 

62 (15.2) 

Causes de sevrage avant 2 ansb 

Relatives à la mère 

Relatives au bébé 

Relatives au travail 

Relatives aux contraintes familiales  

 

150 (45.2) 

48 (14.3) 

129 (39) 

5 (1.5) 

AMa≥24 mois 

Mise au sein précoce 

Mari encourageant  

Categorie de PHc 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

46 (12.17) 

32 (69.6) 

42 (91.3) 

 

2 (4.3) 

6 (13) 

24 (52.2) 

6 (13) 

6 (13) 

2 (4.3) 

a allaitement maternel. 
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b n=332, nous avons exclu 28 bébés en période d’AM et 46 bébés allaités 24 mois ou plus. 

c personnel hospitalier. 

 

Cent quarante-six femmes du personnel hospitalier (71.9%) avaient exprimé le lait maternel 

mais seulement 43 (21.2%) l'avaient conservé dans le réfrigérateur pour une utilisation 

ultérieure. Dans 33% des cas, l'arrêté ministériel était connu mais n’a pas été demandé soit parce 

que la participante n'avait pas de garde de nuit ou parce que le système de garde avec deux jours 

de récupération était convenable pour certaines. Pour les enfants, 45.8% étaient nés par 

césarienne. Seulement 15.2% avaient un AM exclusif à 6 mois.  

Il y avait 28 participantes (53.6% présentés par la catégorie 3) qui étaient en période 

d'allaitement et dont l'âge des bébés variait de 3 à 20 mois ; la durée prévisible d’AM était de 

12 mois dans 7 cas (25%), 18 mois dans 2 cas (7.1%), 21 mois dans 1 cas (3.5%) et 24 mois 

dans 18 cas (64.3%). 

Si nous comparons les différentes catégories de personnel hospitalier, nous constatons que les 

médecins et les agents de nettoyage avaient les périodes d’allaitement les moindres 

(respectivement 7 et 4 mois), suivis par la catégorie 3 qui assure les gardes pour la majorité (8 

mois). La durée la plus élevée d’AM a été notée chez les administrateurs qui avaient des horaires 

normaux (de 8h30 à 16h30, du lundi au vendredi). Plus le rang de l’enfant était grand, plus la 

durée d’AM était longue. La mise au sein précoce augmentait la durée d’AM. La conservation 

du lait avait augmenté la durée médiane d’AM de deux mois supplémentaires. Lorsque le mari 

encourageait sa femme à allaiter, la durée de l’AM était plus élevée (tableau 4). La régression 

linéaire multiple a déterminé les facteurs prédictifs significatifs de la durée d'allaitement 

(tableau 5). 
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Tableau 4: Durée médiane d’allaitement maternel (AM) selon les variables étudiées 

 

 Variables Durée médiane d’AM  

(mois) avec IQRa 

p  

MISE AU SEIN PRECOCE  

Non 

Oui  

 

6 [2-12] 

10 [4-18] 

<0.001 

RANG DE L’ENFANT 

Premier 

Troisième  

 

7 [3-13] 

10 [4-20] 

0.003 

CONSERVATION DU LAIT 

Non 

Oui  

 

7 [3-17] 

9 [4-16] 

0.044 

AVIS DU MARI SUR L’AM  

Décourageant 

Indifférent 

Encourageant 

 

5 [2-7] 

6 [3-12] 

9 [4-18] 

<0.001 

CATEGORIE DU 

PERSONNEL HOSPITALIER 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

 

 

7 [3-12] 

10 [3-18] 

8 [3-13] 

14 [5-20] 

9 [5-12] 

4 [2-9] 

0.017 

aInterquartile Rate. 
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Table 5: Analyse des facteurs prédictifs de la durée d’allaitement maternel (AM) par 

régression linéaire multiple  

 

VARIABLES Β 95% IC pour ΒA p  

Information relative à la mère 

Parité 

Niveau d’éducation 

Revenu mensuel du couple  

Avis de la femme sur l’AM 

Expression du lait maternel 

Conservation du lait maternel  

Avis du mari sur l’AM 

 

0.06 

1.75 

0.69 

-0.1 

-0.72 

2.5 

1.77 

 

-0.95-1.08 

-0.06-3.58 

-1.14-2.52 

-1-0.80 

-2.53-1.08 

0.63-4.36 

0.29-3.26 

 

0.9 

0.06 

0.45 

0.82 

0.43 

0.009 

0.019 

Information relative à l’enfant 

Rang 

Mode d’accouchement 

Terme  

Mise au sein précoce 

Mode d’allaitement  

 

1.58 

-1.42 

1.12 

2.06 

-0.05 

 

0.48-2.67 

-3.23-0.38 

-0.34-2.59 

0.29-3.84 

-0.20-0.10 

 

0.005 

0.12 

0.13 

0.022 

0.48 

Information relative au travail maternel 

Catégorie du personnel hospitalier 

Connaissance de l’arrêté ministériel 

Application de l’arrêté ministériel 

 

0.73 

-0.14 

0.13 

 

0.06-1.40 

-2.25-1.96 

-0.54-0.82 

 

0.032 

0.89 

0.69 

A B= coefficient non-standardisé.   

 

 

Quant aux réponses à la question d’ordre qualitative : « Que voulez-vous ajouter à propos de 

votre propre expérience en allaitement ? », trois thèmes principaux ont pu être identifiés :   

- La femme allaitante doit assumer ses fonctions au travail comme toute autre femme, ce qui lui 

causait tension et souffrance. En voilà quelques témoignages :  

HS, 40 ans, gynécologue a déclaré : « ma période d’allaitement était plus difficile que la 

grossesse elle-même, ; la reprise du travail avec le stress du métier et mon absence pendant les 

gardes de 24h a réduit considérablement ma production lactée. J’avais demandé mon congé 

annuel après mon congé de maternité pour pouvoir prolonger l’allaitement mais il ne m’a pas 
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été accordé. Je souhaite bien que les congés de maternité soient plus longs et s’il le faut sans 

rémunération, mais laissez les mamans médecins vivre leur maternité comme les autres 

mamans ! ». 

EF, 39 ans, un gynécologue dans notre enquête a témoigné : « J’ai souffert pendant mes deux 

périodes d'allaitement de 18 mois chacune. Je travaillais à des centaines de kilomètres de chez 

moi. J'avais ramené mon bébé avec moi…je me souviens encore de ces nuits de gardes qui 

duraient une semaine quand on m’appelait pour une urgence vitale, j’arrachais le sein à mon 

bébé qui pleurait abondamment. J’ai bien demandé mon droit d’exemption des gardes de nuit 

mais ma demande a été refusée...Le sevrage était en fait un sevrage pour moi ». 

MH, chirurgien de 41 ans, a déclaré : "Pendant ma période d'allaitement, je devrais faire la 

garde à l'hôpital mais aussi à la maison toutes les nuits. Mon bébé de 9 mois continuait à me 

réveiller au moins 8 fois par nuit. Le manque chronique de sommeil m'a provoqué un problème 

de concentration, et j'ai été choqué lorsque je me suis rendu compte que j'avais extirpé les 

ovaires par erreur à une femme de 38 ans qui avait l’indication à une simple hystérectomie". 

Dans un autre témoignage, EH, âgée de 30 ans et résidante en pédiatrie, a dit :  

« L’allaitement au sein est une expérience unique. Cependant on n’est pas préparé pour le faire 

longtemps. Le congé de maternité reste insuffisant ; dès la rentrée, on démarre les gardes de 

24 heures. Ça fait mal au cœur de conseiller les femmes d’allaiter leurs enfants le plus 

longtemps possible alors que nous, pédiatres en formation, on ne bénéficie pas de ce droit ». 

- Le second thème était « l’expression du besoin d’aide » : 

BS, 55 ans, une infirmière en pédiatrie a déclaré : « L’allaitement maternel est un cadeau de 

Dieu, c'est un moment que personne ne peut acheter ni vendre. C'est une chose sacrée qui sort 

du cœur de la mère à son nourrisson. Cependant, j'ai connu un stress énorme en allaitant mes 

enfants. J'aimerais adresser ma parole à tous les hommes de la société et surtout à nos 

collègues ; ils devraient nous aider dans notre mission de mère. Si aujourd'hui, ils montrent de 

la compassion envers leurs collègues femmes lors de leur congé de maternité et de leurs heures 

d'allaitement, d'autres hommes comme eux seront compréhensifs envers leurs femmes, leurs 

sœurs ou leurs filles pendant leurs périodes d'accouchement et de lactation ". 

LH, Sage-femme de 32 ans disait : « J’ai mobilisé toute ma famille à la maison d’accouchement 

rurale où je travaillais pour pouvoir allaiter mon enfant pendant 10 mois. J’étais déçue par 

l’absence de compassion de la part de mes collègues femmes, mais « faquid achaye la 

youatih », elles aussi avaient souffert lors de leurs périodes d’allaitement « man la yourham la 

yarham ».    



Thèse PhD 2017/ H. HAMADA  
 

114 
 

- Le troisième thème était : « le manque de connaissance du personnel hospitalier dans le domaine 

d’allaitement » :  

SB, 28 ans, un médecin pathologiste dans notre enquête a déclaré : « Mon enfant a 3 mois et je 

souffre de mamelons fissurés. Il y a un manque d'informations sur l'allaitement maternel au 

Maroc et il n'existe aucun conseiller en lactation ; La famille exerce une pression qui favorise 

le passage au lait artificiel. Si je n'avais pas rejoint un groupe de soutien pour l'allaitement sur 

Facebook, j'aurais abandonné il y a longtemps ". Dans un autre témoignage, BS, 31 ans, 

résidente en pédiatrie a déclaré : « Malgré les avantages du lait maternel sur la croissance et 

la protection du nouveau-né, je trouve que l'allaitement maternel est difficile physiquement et 

mentalement. J'ai souffert de mamelons douloureux et saignants. La douleur était horrible et 

se propageait à tout le corps même si j'avais appliqué divers traitements. J'ai dû arrêter l’AM 

au bout de deux mois ". 

MN, 47 ans, gastroentérologue, disait : « j’ai allaité mon deuxième enfant pendant 6 mois. J’ai 

dû abandonner à cause de l’hypogalactie malgré la prise d’aliments lactogènes come l’anis, le 

poisson, le fenugrec, car je voyais leur effet s’estomper avec le temps. Je galérais pour faire 

bénéficier mon enfant de quelques gorgées de mon lait. Le comble c’est que mon pédiatre et 

mon gynécologue ne voulaient pas reconnaitre cette hypogalactie ». 

 

Discussion 

Nos résultats suggèrent que parmi tout le personnel hospitalier, les agents de nettoyage et les 

médecins de l'hôpital avaient un risque élevé de sevrage prématuré total (il n'y avait que six 

agents de nettoyage, de ce fait nous ne discuterons plus cette catégorie pour éviter le biais des 

petits nombres). Les facteurs prédictifs de la durée de l’AM ont été la mise au sein précoce, le 

rang de l’enfant, la conservation du lait maternel, l'avis du mari sur l’AM et la catégorie du 

personnel hospitalier. Dans la littérature, il n'y a pas assez d'études s’intéressant à la propre 

expérience du personnel hospitalier dans l'allaitement maternel. À notre connaissance, c'est la 

première étude au Maroc traitant un tel sujet. 

La durée médiane de huit mois d’AM parmi toutes les catégories du personnel hospitalier 

semble être relativement acceptable, comparativement à 9.73 mois dans l'étude de Sattari aux 

États-Unis [19] et 13.5 mois dans l'étude de Renitha en Inde [20], mais toujours loin des 

recommandations de 2 ans par l'OMS [21]. Les facteurs cités dans la littérature et associés à 

une durée d'allaitement plus longue sont un âge maternel plus avancé, un statut de femme 
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mariée, un revenu plus élevé, un bon niveau d’éducation et un soutien continu pendant 

l’accouchement [in 22]. 

Notre étude a montré que 71.9% avaient exprimé le lait pour différentes raisons, mais seulement 

21.2% l'ont conservé pour une utilisation ultérieure. Les causes avancées par les participantes 

pour expliquer ce pourcentage faible étaient l’hypogalactie, la méconnaissance de la technique 

de conservation du lait maternel, l’absence de lieu approprié à l’hôpital pour tirer le LM et 

parfois en raison de la proximité du domicile. Dans l'étude « Infant Feeding Practices Study 

II », la plus grande étude sur l’expression du LM par les mères américaines, 85% des 1564 

mères allaitantes de nourrissons sains âgés de 1.5 à 4.5 mois avaient exprimé le lait de leurs 

seins [23]. Le travail maternel a été cité comme un obstacle majeur à la poursuite de l’AM 

exclusif [9]. Weber [24], dans une structure de santé australienne, avait interrogé les employées 

sur la façon dont elles avaient allaité après leur retour au travail. Il y avait 36% des personnes 

ayant déclaré avoir combiné l'allaitement maternel et exprimé du lait au travail, alors que 

seulement 1% avaient pu allaiter leur bébé pendant les heures de travail, et plus d'un tiers des 

femmes préféraient allaiter avant et après les horaires du travail, et faire nourrir le bébé avec 

des préparations pour nourrissons pendant leur absence. 

Seulement 15.2% des nourrissons de notre population ont été exclusivement nourris au sein à 

6 mois, ce qui est faible par rapport au taux national [4] et au taux de 30% dans l'étude de Sattari 

[19]. Dans l'étude de Dachew et al. en Éthiopie, parmi 178 sages-femmes et infirmières, il y 

avait 35.9% qui pratiquaient l'allaitement maternel exclusif pendant six mois [12], et la durée 

moyenne de l'allaitement maternel exclusif était de 4,1 ± 1,7 mois. Dans cette étude, les 

problèmes liés au travail, suivis de l’hypogalactie et des maladies maternelles, ont été les 

facteurs essentiels de l’échec de l’AM exclusif. 

Les causes de sevrage précoce ont été présentées dans notre enquête principalement par des 

facteurs liés à la mère (45.2%) (hypogalactie, mamelons douloureux, stress, maladie) suivis des 

contraintes du travail (39%). En outre, près de la moitié du personnel étudié n'avait pas 

suffisamment de connaissances sur l’arrêté ministériel 1940-08 relatif aux gardes de nuit. Pour 

celles qui le connaissaient et qui avaient formulé une demande, celle-ci a été refusée par le chef 

de service dans 21.6% des cas par manque de personnel. 

L’intention d’allaiter pendant deux ans atteignait 64.3%, ce qui témoigne de la maturité et de la 

volonté de cette catégorie de la population. Il y avait aussi 12.17% des bébés qui ont été allaités 

pendant 2 ans et plus (jusqu'à 30 mois) par rapport à l'étude d'Anyanwu au Nigéria [8] dans 

laquelle il n'y avait que 1% des professionnelles de santé qui avaient continué à allaiter jusqu'à 

2 ans. Dans l'étude de Sattari et al. [10], bien que l'objectif maternel fût d'allaiter 12 mois ou 
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plus pour 57% des nourrissons, seulement 34% continuaient à téter à 12 mois. Yaman et al. a 

constaté que le pourcentage de médecins qui ont allaité de 1 à 2 ans était de 19.2% 

comparativement à 35.4% des infirmières et à 45.8% du personnel auxiliaire [25]. 

Les médecins en tant que groupe à haut risque de sevrage précoce et conditions de travail 

La durée médiane d’AM chez les femmes médecins de notre étude était de 7 mois, la plus basse 

par rapport aux autres catégories de personnel hospitalier. Les médecins et les résidentes ont 

été identifiés aux États-Unis comme un groupe à haut risque de sevrage précoce [7]. Les 

femmes qui désirent allaiter leurs bébés, mais qui ne peuvent pas, se sentent opprimées et 

exploitées [1]. Les conditions de travail dans notre étude étaient considérées décourageantes 

dans 63.8% des cas, ce qui concorde avec l'étude de Weber [24]. A noter que dans une étude 

multicentrique marocaine [26], le taux de professionnels de santé qui se sentaient avoir une 

lourde charge de travail était de 81.4%, et 44.5% avaient exprimé le sentiment d'injustice.  

Sattari [9] a constaté que la durée de la lactation chez les médecins femmes était corrélée aux 

facteurs liés au travail suivants : ne pas avoir à rattraper le travail manqué lors de la grossesse 

et du congé de maternité, une durée plus longue du congé de maternité, un temps suffisant 

pendant les heures de travail pour exprimer le lait, et le niveau de soutien perçu pour les efforts 

d'allaitement au travail par les collègues et les chefs de service. Dans l'étude de Orth [11], 

malgré un niveau élevé de soutien de la part des collègues, de nombreuses résidentes se 

trouvaient confrontées à l’hypogalactie et aux demandes de travail, avec trois quarts qui 

arrêtaient prématurément l'allaitement maternel. 

La mère allaitante doit assumer ses fonctions au travail comme toute autre femme, ce qui lui 

cause tension et souffrance/ le besoin de support 

Une fois le congé de maternité achevé, les femmes du personnel hospitalier dans notre étude 

devraient assumer leurs responsabilités et parfois des gardes de nuit, même si l’arrêté ministériel 

n° 1940-08 leur donne le droit d’exemption. A partir des différents témoignages, il parait que 

les collègues oublient les particularités de cette période dans la vie de la femme, qui nécessite 

du repos et de l’encouragement.  

Les professionnelles de santé qui n'atteignent pas leurs objectifs personnels d'allaitement vivent 

des émotions négatives telles que la frustration et la dépression [7]. Plusieurs études suggèrent 

que les symptômes dépressifs précèdent et conduisent au sevrage maternel [27]. Les 

expériences négatives telles que la douleur et les difficultés d'allaitement maternel ont 

également été signalées comme précurseurs de symptomatologie dépressive [27]. Le retour au 

travail après le congé de maternité est perçu par les mères comme la phase la plus stressante. 

En étant au travail, l'esprit de la mère pourrait être centré sur son bébé, ce qui rend difficile sa 
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concentration sur ses fonctions avec la tension qui en résulte [28]. En effet, le processus de 

maintien de la lactation nécessite l'expression régulière du lait par des tétées fréquentes ou par 

l’usage de tire-lait, l'apport alimentaire et hydrique adéquats, le repos et la relaxation [29].  

Les professionnels de santé et leurs connaissances en allaitement 

Dans notre étude, plusieurs participantes avaient montré leur inquiétude quant à l’absence des 

spécialistes d’allaitement au Maroc, ce qui rendrait le traitement des mamelons douloureux et 

de l’hypogalactie inadéquat. Leurs témoignages reflétaient la pauvreté des programmes 

académiques dans le domaine d’allaitement. 

Dans l'étude de Johnson et al. [30], la personne la plus influente sur le choix de l'allaitement 

était le partenaire (45,2%), suivie de la mère de la patiente (39,5%) puis du fournisseur de soins 

de santé (24,2%). En général, les fournisseurs de soins de santé qui donnent des conseils 

conformes à leurs comportements personnels sont plus susceptibles d'être impliqués dans la 

promotion de la santé, la prévention et les changements de style de vie. Arthur et al. [31] ont 

constaté une différence significative entre les proportions de médecins ayant une expérience 

d’allaitement et qui étaient à l'aise pour diagnostiquer et traiter les mamelons douloureux, les 

lymphangites et les cassures de poids de l’enfant par rapport aux femmes qui n'avaient aucune 

expérience préalable d'allaitement maternel.  

Les gynécologues, les pédiatres, les sages-femmes et les médecins de famille avec les médecins 

généralistes sont censés jouer un rôle essentiel dans l’augmentation des taux d'initiation et de 

durée de l'allaitement maternel. Cependant, la formation de nombreux médecins sur 

l'allaitement maternel reste très insuffisante à l'échelle internationale [3]. De nombreuses 

patientes ont exprimé leur souci quant à l'impact négatif de nombreux professionnels de santé 

qui manquent de connaissances sur l'allaitement, fournissent peu d'effort pour offrir de 

l'information et, dans certains cas, découragent l'allaitement maternel [in 32]. Dans l'étude d'Al-

Zwaini publiée en 2008 [33], évaluant les connaissances des médecins irakiens au sujet de 

l’AM, 16% pensaient que l'allaitement affectait négativement la santé des mères allaitantes, 

38% pensaient que la capacité de la mère à allaiter est liée à la taille de sa poitrine, 20% 

pensaient qu'il n'y avait pas de relation entre le régime alimentaire et l'allaitement maternel 

réussi et 8% suggéraient le sevrage dans le cas des mamelons fissurés. Yaman [25] a constaté 

que les réponses, fournies par les professionnels de santé turcs à une question ouverte à propos 

des contre-indications à l'allaitement maternel, ont montré que 43.3% interrompraient 

l'allaitement en cas d’infection maternelle. Dans l'étude d'Okolo et al. au Nigeria [34], il n'y 

avait que 5.2% des 250 professionnels de santé interrogés qui pouvaient démontrer le 

positionnement correct du bébé au sein, seuls 19.2% pensaient que les bébés de moins de 6 
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mois ne devraient pas recevoir de l'eau et seulement 20.8% étaient au courant de la nécessité 

d'initier l'allaitement dans les 30 minutes après la naissance. Une étude australienne [35] a 

montré que, pendant les premiers jours d'allaitement maternel à l'hôpital, l'approche adoptée 

par les sages-femmes était principalement « centrée sur la poitrine » plutôt que « centrée sur la 

femme », car mettant l'accent sur l'accessibilité du nouveau-né au liquide précieux, le lait, celui-

ci semblait être privilégié durant tout le processus d’AM, alors que les femmes étaient placées 

comme des opérateurs incompétents de leur « équipement » corporel. 

Le manque d'éducation formelle sur l'allaitement maternel dans les facultés de médecine, les 

programmes de résidanat et les programmes de formation médicale continue explique le fait 

que de nombreux professionnels de santé n'ont pas l’attitude adéquate et les connaissances sur 

les problèmes d'allaitement maternel afin de fournir un soutien adéquat aux patientes voire à 

eux-mêmes [36]. Les cours spécialisés de perfectionnement professionnel sont des sources de 

connaissances efficaces pour les praticiens qui fournissent un soutien à l'allaitement maternel 

[37]. Au Canada, un groupe de médecins de famille et de consultants en lactation a élaboré un 

cours de base de 3 heures pour le médecin praticien. Son évaluation a montré son efficacité 

dans l'amélioration des attitudes et des connaissances des participants en matière d'allaitement 

[36]. Ce modèle devrait inspirer les programmes de santé marocains. Une autre source de 

connaissances en AM pour les professionnels de santé est l'internet. Dr. MILK® (Mothers 

Interested in Lactation Knowledge) est un réseau de soutien en ligne pour aider les mères 

médecins à atteindre leurs objectifs personnels d'allaitement maternel [13]. Il comprend des 

étudiantes en médecine, des résidentes et des médecins de toutes spécialités. 

 

Conclusion 

L'allaitement maternel continue à être un problème majeur de santé publique dans le monde 

[23]. Parmi les femmes du personnel hospitalier de notre population étudiée, seuls 12.17% des 

bébés ont été nourris au sein pendant deux ans et au-delà. La catégorie des médecins, suivie du 

personnel médical à activité de garde, était particulièrement exposée à un risque de sevrage total 

prématuré. Les facteurs prédictifs de la durée d'allaitement maternel sont la conservation du lait 

maternel, l'opinion du mari sur l'allaitement maternel, le rang de l’enfant, la mise au sein 

précoce et la catégorie du personnel hospitalier. Différents témoignages recueillis dans notre 

enquête montrent que les femmes du personnel hospitalier sont demandeuses de soutien et 

d'encouragement pendant l’allaitement et que leurs connaissances sur ce sujet restent encore 

insuffisantes pour résoudre leurs problèmes d'allaitement maternel. Les conditions de travail 

plus souples et le prolongement du congé de maternité peuvent aider les professionnels de santé 
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à rester à la maison avec leurs nourrissons plus longtemps ou à combiner l'allaitement au travail 

extérieur [38]. Nous recommandons au système de santé au Maroc de créer des unités de 

consultation en lactation, d'introduire un module sur l'allaitement maternel dans les études de 

premier cycle et du troisième cycle et d'assurer le respect des droits des femmes dans les 

établissements de santé. 

Limites 

Dans notre population étudiée, il y avait seulement six agents de nettoyage hospitalier qui ont 

participé à l’enquête, ce désavantage social pourrait être source de biais. Par ailleurs, il peut y 

avoir des biais de rappel de la part des participantes (oubli d’événements anciens). En outre, il 

serait intéressant de détailler les facteurs de sevrage liés à la mère, de comparer les catégories 

de professionnels de santé par spécialité et d'inclure des facteurs spécifiques liés au travail, 

comme le nombre d'heures de travail quotidiennes, le nombre de garde par semaine, la distance 

entre le lieu de travail et le domicile, et la présence de nourrice à la maison. Nous n'avons trouvé 

aucune recherche similaire au Maroc pour comparer les résultats. 
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Témoignages de mères sur l’AM 

 

JN, kinésithérapeute de 46 ans : allaiter au sein me transportait vers un autre monde, c’était 

un plaisir énorme qui me donnait la sensation de bien-être et d’être toujours jeune ; allaiter mon 

bébé en prenant mon bain était un moment inoubliable. 

LH, Sage-femme de 32 ans : j’ai mobilisé toute ma famille à la maison d’accouchement rurale 

où je travaillais pour pouvoir allaiter mon enfant pendant 10 mois. J’étais déçue par l’absence 

de compassion de la part de mes collègues femmes, mais « faquid achaye la youatih », elles 

aussi avaient souffert lors de leurs périodes d’allaitement « man la yourham la yarham ».    

MN, gastroentérologue, 47 ans : la maman vit trois sevrages successifs : à la coupure du 

cordon ombilical, à l’arrêt de l’allaitement maternel et à l’entrée de son enfant à l’école. 

EN résidente en réanimation, 28 ans : j’ai dû me séparer de mon enfant à 3 mois en le laissant 

chez ma mère dans une autre ville pour rejoindre mon travail à la fin du congé de maternité. Le 

sevrage était difficile pour moi (larmes aux yeux) et je regrette ne pas avoir pu l’allaiter plus 

longtemps. Si j’ai raté la première expérience, je souhaite me rattraper lors des prochaines... Par 

ailleurs, je constate qu’aux cliniques privées, aucun effort n’est fourni pour laisser le nouveau-

né téter le sein en premier… Je souhaite que l’état fournisse plus d’efforts en faveur de 

l’allaitement maternel comme par exemple augmenter le prix du lait artificiel, le pharmacien 

doit le délivrer comme un médicament et après un interrogatoire minutieux.  Le prix des tire-

laits doit baisser considérablement pour permettre aux mères travailleuses de laisser leur lait en 

leur absence. Le personnel médical et paramédical manque de connaissances dans ce domaine 

d’allaitement. 

HS, gynécologue de 39 ans : ma période d’allaitement était plus difficile que la grossesse elle-

même, ; la reprise du travail avec le stress du métier et mon absence pendant les gardes de 24h 

avait réduit considérablement ma production lactée. J’avais demandé mon congé annuel après 

mon congé de maternité pour pouvoir prolonger l’allaitement mais il ne m’a pas été accordé. Je 

souhaite bien que les congés de maternité soient plus longs et s’il le faut sans rémunération, 

mais laissez les mamans médecins vivre leur maternité comme les autres mamans ! 

MF, 60ans, infirmière polyvalente, la veille de sa retraite : l’allaitement au sein est fatigant 

et plus adapté à la femme qui ne travaille pas. Je me rappelle de mes périodes de reprise du 

travail après le congé de maternité qui était de 2 mois et 10j à l’époque, le lait coulait sur mes 

vêtements après les gardes de 12h et j’avais honte. Ces difficultés m’avaient poussée à ne pas 

allaiter mon troisième enfant. 
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FH, 33 ans, résidente en réanimation : un bébé est allaité au sein une fois dans sa vie, et je 

suis capable d’abandonner mon travail pour allaiter mon enfant. Pendant mon congé de 

maternité, j’avais constitué un bon stock de lait que j’avais gardé au frigo. J’ai dû lutter pour 

avoir mon droit de ne pas faire la garde de nuit durant la première année. Par la suite, c’était ma 

belle-mère qui se déplaçait d’une autre ville les jours de mes gardes pour venir veiller à mon 

enfant. Je fais partie d’un réseau social d’information et de soutien de l’allaitement maternel où 

l’on partage nos expériences entre mères allaitantes.   

MR, 30ans, résidente en pédiatrie : j’ai dû arrêter mon allaitement au bout de quatre mois 

seulement. Je n’avais pas demandé mon droit d’exemption des gardes de nuit car j’avais peur 

d’être privée de passer mon examen de fin de spécialité. 

LI, 42 ans, kinésithérapeute : j’ai allaité mon premier enfant au sein pendant 15 jours, et j’ai 

dû arrêter à cause d’une dépression du postpartum. Quand mon deuxième enfant avait 10 mois, 

je l’avais sevré car pour moi sein et pain ne s’associent pas. 

KM, 37 ans, préparatrice en pharmacie : l’allaitement au sein est un don de Dieu, et il me 

procurait un sentiment difficile à décrire. Je reproche aux cliniques de retarder la mise au sein 

précoce et d’anticiper la nutrition au lait artificiel. Mon enfant avait du mal à accepter mon sein 

par la suite. Le personnel soignant doit fournir plus d’effort dans ce sens. 

BS, 31 ans, résidente en pédiatrie : malgré les bienfaits du lait maternel sur la croissance et la 

protection du nouveau-né, je trouve l’allaitement au sein difficile physiquement et 

psychiquement. J’avais souffert de tétées douloureuses avec des crevasses qui saignaient. La 

douleur était horrible et irradiait vers tout le corps malgré les applications diverses. J’ai dû 

abandonner le sein au bout de 2 mois. 

BE, 29 ans, résidente en gynécologie :  l’allaitement au sein n’est pas pratique chez la femme 

qui travaille en particulier avec les gardes de 24h. Elle est confrontée au problème 

d’engorgement et de mastite à répétition. J’ai dû arrêter au bout de 7 mois.  

NQ, 30ans, infirmière polyvalente : je suis tombée enceinte 5 mois après mon premier 

accouchement. J’ai pu obtenir 4 ans de mise en disponibilité pour élever mes enfants. Le 

premier avait continué de téter durant ma deuxième grossesse jusqu’au 7e mois. Il avait un an 

quand il avait laissé le sein devant le changement de l’aspect du lait et peut être du goût. 

EB, 42 ans technicienne adjoint : le garçon, mon premier, a tété pendant un an. Ma fille, la 

deuxième, n’a eu que 6 mois de sein car le lait a rapidement et considérablement diminué après 

l’introduction de la pilule oestroprogestative. Je n’ai pas pu utiliser le tire-lait car c’était très 

douloureux. Je constate que le garçon est plus affectueux envers moi par rapport à sa sœur, et 
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la durée prolongée d’allaitement de mon premier enfant m’avait beaucoup aidée à reprendre 

mon poids initial. 

AA, 58 ans, infirmière polyvalente en pédiatrie : j’utilisais l’allaitement au sein comme 

méthode contraceptive. Mes quatre enfants avaient tété un an et demi chacun et dès que je 

décidais de tomber enceinte, j’arrêtais l’allaitement. Le lait laissait des taches sur mes blouses 

et j’ai été amenée pendant les 8 heures continues de travail de confectionner un plastic isolant. 

ML, 42 ans, SF : j’adore l’allaitement, mais avec la contrainte du travail et des gardes, le lait 

diminuait considérablement et j’ai dû sevrer mes enfants respectivement à 7 mois, 3 mois et 3 

mois. C’était un sevrage pour moi et je déprimais à chaque arrêt. 

EA, 58 ans, infirmière polyvalente : ces moments intimes d’allaitement qui ont laissé en moi 

une trace très bénéfique me manquent. A notre époque, le congé de maternité était de 2 mois et 

10 jours mais il y avait de l’entraide et de la solidarité entre les collègues ce qui m’avait permis 

d’allaiter mes quatre enfants pendant 18 mois chacun, d’autant plus que la proximité de ma 

demeure m’avait beaucoup aidée. 

HO, 34 ans, préparatrice en pharmacie : après mes deux accouchements, j’ai pris deux ans 

de mise en disponibilité ; j’ai vu mon asthme guérir pendant la période d’allaitement, mon 

premier enfant a cependant refusé le sein au bout de 25 jours alors que le 2e a tété pendant 2 ans 

et une semaine. Le premier a nettement un surpoids et tombe souvent malade et le deuxième 

est plus intelligent. 

BS, 55ans, infirmière polyvalente en pédiatrie : « L’allaitement maternel est un cadeau de 

Dieu, c'est un moment que personne ne peut acheter ni vendre. C'est une chose sacrée qui sort 

du cœur de la mère à son nourrisson. Cependant, j'ai connu un stress énorme en allaitant mes 

enfants. J'aimerais adresser ma parole à tous les hommes de la société et surtout à nos collègues; 

ils devraient nous aider dans notre mission de mère. Si aujourd'hui, ils montrent de la 

compassion envers leurs collègues femmes lors de leur congé de maternité et de leurs heures 

d'allaitement, d'autres hommes comme eux seront compréhensifs envers leurs femmes, leurs 

sœurs ou leurs filles pendant leurs périodes d'accouchement et de lactation ». 

EH, 30 ans, résidente en pédiatrie : l’allaitement au sein est une expérience unique. 

Cependant on n’est pas préparé pour le faire longtemps. Le congé de maternité reste insuffisant ; 

dès la rentrée, on démarre les gardes de 24 heures. Ça fait mal au cœur de conseiller les femmes 

d’allaiter leurs enfants le plus longtemps possible alors que nous, pédiatres en formation, on ne 

bénéficie pas de ce droit. 

MN, 56 ans, administrateur : j’ai allaité mon premier enfant pendant 8 mois de grossesse de 

mon deuxième (alors que je ne savais pas). L’idée prépondérante à cette époque était que le lait 
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de la femme enceinte est néfaste pour le premier, chose que j’ai infirmée par mon expérience. 

Avec l’aménorrhée de lactation je ne me suis pas rendue compte de ma deuxième grossesse qui 

était un choc pour moi, annoncée tardivement à 8 mois. J’ai dû donc abandonner mon poste 

pendant neuf ans pour pouvoir élever mes 3 enfants. J’ai pu les allaiter respectivement 8 mois, 

4 mois et 24 mois, le deuxième pas assez à cause d’une hospitalisation pour ictère hémolytique. 

J’ai pu repasser le concours par la suite et voilà que je travaille. 

SB, 28 ans, médecin anatomopathologiste : mon enfant a 3 mois et j’ai des crevasses très 

douloureuses. Malheureusement il y a un manque d’information en allaitement au Maroc, en 

plus il n’y a pas de spécialité de puéricultrices...  L’entourage exerce une pression qui encourage 

l’allaitement artificiel. La plupart ignore les trois pics de croissance au 3ème, 6ème et 9ème 

jours puis à la 3e, 6e et 9e semaines où les besoins nutritionnels augmentent ce qui fait croire à 

la maman et son entourage que son lait est insuffisant, et s’il n’y a pas assez de connaissance 

dans ce domaine, l’allaitement maternel est endommagé. Si je n’avais pas adhéré à un groupe 

de soutien à l’allaitement maternel sur Facebook, j’aurais abandonné il y a longtemps. 

LM, 43 ans, administrateur : l’allaitement au sein quoique bénéfique est pénible ; en effet une 

heure d’allaitement accordée est insuffisante et le congé de maternité reste insuffisant ; je 

regrette ne pas pouvoir allaiter mon premier enfant plus que trois mois. Les autorités doivent 

fournir plus d’effort dans ce sens même si cela impliquerait une réduction du salaire. 

YK, 55 ans, secrétaire médicale : dès que j’ai introduit la pilule microdosée à 6 mois, j’ai 

constaté une chute drastique de ma sécrétion lactée alors que j’avais l’intention d’allaiter mon 

enfant plus longtemps. 

EK, 36 ans, technicienne de laboratoire : j’encourage toutes les femmes à allaiter leurs 

bambins malgré mon expérience difficile avec l’allaitement. Avec mes trois enfants, j’ai dû 

faire une vingtaine d’épisodes de mastite. Malgré les conditions difficiles de travail qui 

diminuaient ma lactation, je n’avais pas baissé les bras. En effet ça fait mal au cœur de voir des 

mamans abandonner leur allaitement dès le premier obstacle. 

DA, 47 ans, gynécologue : j’avais échoué à ma première année de résidanat alors que j’étais 

enceinte ; j’étais bouleversé par ma deuxième grossesse alors que mon premier n’avait que 8 

mois. Avec la contrainte du travail, le deuxième n’a tété que 3 mois. Celui-ci présente un asthme 

et des difficultés scolaires…Je vois que les femmes marocaines sont fainéantes et abandonnent 

l’allaitement au premier obstacle…Le lait artificiel pourrait très bien être cancérigène, d’ailleurs 

son nom « artificiel » le fait soupçonner. En cas de difficulté à allaiter son enfant, la femme doit 

avoir recours à une personne de la famille qui allaite (tante ou cousine), ceci favoriserait les 

relations interhumaines dans la société et évitera au bébé de téter un lait autre qu’humain. 
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EF 39 ans, gynécologue : J’ai souffert pendant mes deux périodes d'allaitement de 18 mois 

chacune. Je travaillais à des centaines de kilomètres de chez moi. J'avais ramené mon bébé avec 

moi…je me souviens encore de ces nuits de gardes qui duraient une semaine quand on 

m’appelait pour une urgence vitale, j’arrachais le sein à mon bébé qui pleurait abondamment. 

J’ai bien demandé mon droit d’exemption des gardes de nuit mais ma demande a été refusée...Le 

sevrage était en fait un sevrage pour moi. 

MN, 47 ans, gastroentérologue : j’ai allaité mon deuxième enfant pendant 6 mois. J’ai dû 

abandonner à cause de l’hypogalactie malgré la prise d’aliments lactogènes come l’anis, le 

poisson, le fenugrec, car je voyais leur effet s’estomper avec le temps. Je galérais pour faire 

bénéficier mon enfant de quelques gorgées de mon lait. Le comble c’est que mon pédiatre et 

mon gynécologue ne voulaient pas reconnaitre cette hypogalactie. 

MN, 36 ans, femme au foyer : l’allaitement au sein est bien mais douloureux. Ça me prive 

aussi de beaucoup d’aliments à cause des coliques du bébé. J’ai arrêté l’allaitement au sein au 

bout de 4 mois pour mes deux enfants et je compte le faire pour mon troisième. Je crains le 

passage chronique de la nicotine dans le lait et ses éventuels effets indésirables sur la santé de 

mes enfants. 
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Conclusion générale et recommandations  

'allaitement maternel est un patrimoine biologique unique, potentiellement partagé 

partout par les femmes. Son intérêt pour la progéniture a fait l’unanimité. 

Après avoir étudié l’intérêt de l’allaitement maternel pour l’enfant, la mère et la société, ainsi 

que les facteurs associés au sevrage précoce décrits dans la littérature, notre étude sur le terrain 

avait identifié le facteur associé à un allaitement supérieur à six mois qui est la mise au sein 

précoce, alors que le travail de la femme et le niveau d’étude primaire-collège-secondaire 

constituent des facteurs de sevrage précoce en analyse multivariée.  

L’étude spécifique des femmes du personnel hospitalier avait montré que la catégorie de 

médecins est plus exposée au sevrage prématuré total. Les témoignages des différentes 

catégories laissent supposer un fond de souffrance et de tension exprimées par ces femmes pour 

concilier entre travail et allaitement. Celui-ci doit être défendu en tant que droit féminin. 

Nos recommandations vont dans le sens d’améliorer les conditions de travail des femmes en 

général et des médecins en particulier ; ces recommandations sont tirées des résultats de notre 

étude, mais aussi du Benchmark international et des propositions des participantes. Il s’agit 

notamment de la réalisation des points suivants : 

- Encourager vivement la mise au sein précoce par la création de commissions qui veillent 

à l’application de cette politique dans les salles et maisons d’accouchement en plus des 

mesures déjà entreprises par le ministère de santé ; 

- Créer des unités d’aide à la lactation dans différentes maternités ; 

- Organiser des classes des pères à l’instar des classes des mères ; 

- Introduire un module spécial allaitement dans les programmes éducatifs du primaire, 

collège et secondaire, ce qui inculquera aux filles leur rôle incontournable dans le 

maternage de leur progéniture, mais aussi aux garçons, futurs pères sans lesquels le 

noyau familial éclatera. Ce module spécial sera adapté à la formation médicale continue 

du personnel soignant quelle que soit sa spécialité ; 

Pour les femmes en activité professionnelle, ces mesures amélioreront leur vécu quotidien : 

- Encourager et enseigner la méthode de conservation du lait maternel ;  

- Aménager une chambre spéciale pour les femmes allaitantes avec un réfrigérateur pour 

conservé le lait extrait ;  

- Offrir des heures de travail flexibles ;  

- Installer une crèche dans le milieu de travail ;  

L 
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- Augmenter la durée du congé de maternité actuellement limité à 14 semaines ; 

- Apporter un soutien moral de la part du mari, de l’employeur, des collègues et de la 

société. 
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Annexe 1 : Anatomie du sein et son 

histologie   

 
 

Figure 1:  Coupe sagittale montrant les différents plans anatomiques du sein. 

 

In : http://athina-alice.over-blog.com/2015/02/i-l-anatomie-et-le-fonctionnement-du-sein.html 
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Figure 2: schéma montrant la structure d’un acinus mammaire. 

In : http://www.vetopsy.fr/reproduction/lactation/glandes-mammaires-histologie.php 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.vetopsy.fr/reproduction/lactation/glandes-mammaires-histologie.php
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Figure 3: schéma montrant le mécanisme d’excrétion des globules graisseux par le lactocyte. 

In : http://www.vetopsy.fr/reproduction/lactation/glandes-9 
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Annexe 2 :  la leche ligue 

In : https://fr.wikipedia.org/wiki/La_Leche_League 

La Leche League (LLL) est une association internationale de promotion de 

l'allaitement maternel. 

La Leche League a été créée en 1956 à Franklin Park (Illinois, États-Unis) par deux femmes, 

Mary White et Marian Tompson, qui souhaitaient promouvoir l'allaitement maternel. 

Le nom de l'association a été fixé en 1957. Il rend hommage à l'action des premiers colons 

espagnols en Amérique, qui ont baptisé en 1598 une église du nom de Nuestra Senora de la 

Leche y Buen Parto (Notre-Dame de l'heureuse délivrance et du lait). En effet, dans les années 

1950 aux États-Unis, le mot breastfeeding (allaitement) évoquait le mot breast (seins), ce qui 

était trop heurtant à l'époque. 

L'association s'est fait connaître grâce à un livre, L'art de l'allaitement maternel, publié pour la 

première fois en 1963. Elle commence à publier un journal, LLL News, à partir de 1958. 

Le siège international se situe aujourd'hui à Schaumburg (Illinois) en banlieue de Chicago. La 

Leche League est un "organisme non gouvernemental et à but non lucratif" installé dans l'État 

de l'Illinois. Elle est présente dans plus de 70 pays. 

LLL France existe depuis 1979 en France. Elle compte 350 animatrices, toutes des mères 

bénévoles formées à la conduite de l'allaitement et aux techniques d'aide et de soutien. Ces 

animatrices bénévoles organisent une réunion par mois, répondent depuis chez elles aux appels 

des mères, offrent une permanence téléphonique tous les jours de l'année, alimentent un site 

internet et animent un forum répondant aux questions des mères. 
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Annexe 3: comment conserver le lait 

maternel ? 

Conservation du lait  

• 4 h maximum à température ambiante (20-25°C) (temps entre le début du recueil et la fin de 

la consommation par le bébé).  

• 48 h maximum au réfrigérateur à une température inférieure ou égale à 4°C ; laissez un 

thermomètre de réfrigérateur en permanence dans votre réfrigérateur. 

•  4 mois au congélateur (le haut du réfrigérateur) à une température de –18°C et 12 mois dans 

un congélateur profond. Mettez la date de congélation sur chaque container. Les sachets en 

polyéthylène sont adaptés. Le lait décongelé est à consommer dans les 24 h et il ne doit jamais 

être recongelé. Attention, si vous souhaitez congeler votre lait, faites-le immédiatement. Ne 

congelez pas du lait qui a déjà été conservé au réfrigérateur. Votre lait peut avoir un aspect 

différent après la conservation, mais il suffit alors de le remuer. 

•  Utilisez du lait frais chaque fois que possible. 

Transport  

Transportez le lait dans une glacière ou dans un sac isotherme avec pack de réfrigération pour 

que la chaîne du froid soit respectée. 

Réchauffage  

Faites tiédir le lait au bain-marie dans une casserole, un chauffe-biberon ou sous le robinet d’eau 

chaude. Agitez, puis vérifiez la température du lait en versant quelques gouttes sur la surface 

interne de l’avant-bras. N’utilisez pas le four à micro-ondes, il diminue la qualité nutritionnelle 

du lait et comporte un risque élevé de brûlure. Le lait sorti du réfrigérateur doit être consommé 

dans l’heure qui suit (si laissé à température ambiante) et dans la demi-heure qui suit lorsqu’il 

a été réchauffé. Utilisez le lait le plus ancien et ainsi de suite. 

 

Références  

• Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES). Le guide de 
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Annexe 4 : 

 

exemples d’affIches de l’oms pour la 

promotIon de l’allaitement maternel 
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Annexe 5 : Documents relatifs à la 

réalisation de notre étude sur le terrain 
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Avis du comité d’éthique et de recherche biomédicale de Rabat  
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Note d’information pour les participantes à l’étude : 

« Les facteurs associés au sevrage maternel précoce chez une 

population marocaine » 

Réalisée par Dr Halima HAMADA 

Gynécologue-Obstétricienne 

 

Définition de l’étude : 

Le lait maternel est un aliment précieux, bien adapté aux besoins du nourrisson. 

Cette pratique naturelle depuis l’antiquité nécessite de nos jours une volonté et une disponibilité 

de la mère. D’autre part, et en pratique courante, plusieurs facteurs obligent certaines mères à 

arrêter précocement l’allaitement maternel : insuffisance de production de lait, mamelons 

douloureux, reprise du travail et stress, absence de soutien par l’entourage... 

Par la présente étude, nous souhaitons dégager les facteurs réels responsables de l’arrêt précoce 

de l’allaitement maternel et surtout de voir si le travail de la mère a un rôle prédominant, et de 

là proposer des solutions opérationnelles en faveur de la femme allaitante qui travaille, mais 

aussi créer des unités d’aide à la lactation. 

Conditions éthiques de l’étude : 

Madame, vous n’êtes pas obligée de participer à l’étude. Toutefois votre participation contribue 

au développement de la recherche scientifique dans notre pays. 

Il n’y a pas de contrepartie après avoir répondu aux questions. 

Tous les renseignements recueillis dans cette étude resteront anonymes et personne ne vous 

reconnaitra de la fiche. 
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Fiche de consentement éclairé 

 

Je soussignée,                                             , déclare avoir pris connaissance 

de l’étude faite par Dr Hamada Halima sur les facteurs de sevrage maternel 

précoce et répondu volontairement et sans pression à son questionnaire. 

 

 

 

 

Date :                                      Nom et prénom : 

                                                 

 

                                               Téléphone : 

 

 

                                      Signature : 
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تعريفية للدراسة حولورقة   

 "عوامل التوقيف المبكر للرضاعة الطبيعية"

 

 

 تعريف الدراسة:

الطفل. ومناسبا لحاجياتيعتبر حليب الأم غذاء قيما   

تتطلب الرضاعة الطبيعة، والتي كانت سائدة منذ الأزل، في عصرنا الحالي إرادة 

وتفرغا للأم. علما أن هناك عوامل عدة تجبر بعض الأمهات على التخلي  قوية

مبكرا عن الرضاعة الطبيعية منها الإفراز غير الكافي للحليب، آلام حلمة الثدي، 

من المحيط العائلي. دام الدعموانعالالتحاق بالعمل وما يصاحبه من توتر   

تروم هذه الدراسة إلى تحديد العوامل المسؤولة عن التخلي المبكر على الرضاعة 

ومن ثم اقتراح  العوامل،الطبيعية بما فيها عمل الأم وما له من دور داخل هذه 

لمساعدة المرضعات اللواتي  ومراكز خاصةحلول تنصف المرأة العاملة المرضع 

 يعانين من صعوبات. 

:وواجباتهحقوق المريض   

عدم المشاركة ستستفيدين من جميع  وفي حالةسيدتي لست مجبرة على المشاركة 

 حقوق العلاج. 

 لن تحصلي على مقابل مادي جراء الإجابة على الأسئلة.

أي أحد  ن يستطيعولإن المعلومات المستقاة من هذه الدراسة ستبقى طي الكتمان 

 أن يتعرف عليك من خلال استمارة المشاركة.
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 وثيقة الموافقة 

 

 

 أنا الموقعة أسفله

أشهد أنني اطلعت على فحوى الدراسة التي تنجزها الدكتورة حمادة حليمة حول 

"عوامل التوقيف المبكر للرضاعة الطبيعية" وقبلت الإجابة طواعية على جميع 

 أسئلتها.

    

        

 

بتاريخ:                                           الكامل:   الاسم  

 

 

 التوقيع:
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Facteurs d’arrêt précoce de l’allaitement maternel (AM) dans 

une population marocaine 

Fiche patiente  

 

 

 

Numéro du dossier       

Age 

Habitat                               urbain            rural                                   en couple      en famille 

Etat matrimonial                mariée    célibataire   divorcée  

Gestité                              Parité 

Niveau d’études            0          primaire              collège                  lycée             universitaire 

Travail actuel :     non                                oui :                Public             privé 

Niveau de revenu       ≤2500 DH      entre 2500 et 6000Dh    Entre 6000Dh et 10000 Dh   

≥10000 Dh 

 

Rang de 

l’enfant 

Mode  

Acc. 

Terme Mode 

allaitement 

Mise au 

sein 

précoce 

(inf à 3h) 

 

Durée réelle 

d’AM 

Facteur 

d’arrêt 

 

Avis du 

conjoint 

Sur AM 

Durée 

prévisible 

pour 

allaitement 

actuelle 

État du 

travail 

et 

encoura

gement 

AM 

 

1          

2          

3          

4          

5          

6          

 

ACC= accouchement    VB=voie basse     VH=voie haute   
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AT= à terme   AP= accouchement prématuré  

S =sein   B =biberon   M=Mixte 

Hypogalactie = HYPO     Travail contraignant= TC   Tétées douloureuses= TD      Autres  

Avis conjoint :  indifférent=I    encourageant =E   décourageant=D 

Pour les femmes travailleuses :   y a-t-il expression et conservation du lait ? oui  non/ oui   non 

Dans le secteur public : Etes-vous au courant de l’arrêté ministériel ? oui   non     

Question ouverte : que pensez-vous de l’allaitement au sein ? 

Commentaires :  
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 ملخص
 

فوائد الرضاعة الطبيعية للأم والطفل متفق عليها بالإجماع. ومع ذلك، فإن معدل الرضاعة الطبيعية 

٪ في عام 27.8٪ فقط. الوضع في المغرب ليس بالأفضل ومعدله 36أشهر في العالم هو  6الحصرية في 

مية. دراستنا . في دراستنا نقدم مجموعة من عوامل الفطام التي جاء وصفها في المؤلفات العال2011

امرأة وأخذ بيانات عن الرضاعة الطبيعية لكل  502التطبيقية أجريت على طريقة المقابلة والاستبيان مع 

.طفل  

.الطبيعيةعمل المرأة وأثره على ممارسة الرضاعة  ةكمتغير دراساخترنا   

أشهر مقابل  8هو أظهرت النتائج أن متوسط الرضاعة الطبيعية )حصرية أو مختلطة( عند المرأة العامل 

شهرا عند النساء غير العاملات 15  

٪ من الحالات61واعتبرت ظروف العمل شاقة في   

أشهر الأولى من حياة  ٦مستوى التعليم المتدني كان أيضا من أسباب الفطام المبكر، أي الذي يحدث خلال 

 الطفل

مدة الرضاعة الطبيعية أدنى من هافي المستشفى أن فئة الطبيبات لدي تفصيلا للعاملاتوكشف تحليل أكثر   

. شهرا للإداريات( 14أشهر مقابل  7الفئات الأخرى )  

يشتغلن بالحقل  يوالنساء اللواتفي نهاية البحث، وضعنا توصيات لصالح النساء العاملات بشكل عام  

         الطبي على وجه الخصوص مع إدراج شهادات حية

 

 مفتاح الكلمات

عاملات القطاع الصحيعمل الأمهات، الرضاعة الطبيعية، الفطام،   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

 
 

Résumé 

 

Les avantages de l’allaitement maternel (AM) pour la mère et pour l’enfant ont fait l’unanimité. Pourtant, le taux 

d’allaitement maternel exclusif à 6 mois dans le monde est seulement de 36%. La situation au Maroc n’est pas 

meilleur. Ce taux est de 27.8% en 2011. Dans notre étude, nous détaillons les facteurs de sevrage maternel décrit 

dans la littérature. Un questionnaire en mode interview auprès de 502 femmes a relevé les données sur l’allaitement 

de chaque enfant. Nous avons choisi comme variable à étudier le travail de la femme et son impact sur la pratique 

de l’AM. En analyse multivariée, le statut de femme en activité professionnelle (FEAP) et le niveau d’étude 

primaire-collège-secondaire étaient des facteurs défavorables à un allaitement supérieur à 6 mois.  La durée 

médiane d’AM (exclusif ou mixte) chez les FEAP était de 8 mois contre 15 mois chez les femmes sans activité 

professionnelle (FSAP). L’AM des FEAP pratiqué par conviction religieuse ou perçu comme contraignant était 

supérieur aux FSAP. Les conditions de travail étaient jugées décourageantes dans 61% des cas. 

Une analyse plus fine centrée sur les femmes du personnel hospitalier parmi les FEAP a révélé que la catégorie 

des médecins a une durée d’AM inférieure aux autres catégories (7 mois contre 14 mois pour les administrateurs). 

Des recommandations concernant la catégorie des FEAP en général et des femmes médecins en particulier ont été 

élaborées.  

Mots-clés 

Allaitement maternel, sevrage, travail maternel, professionnelle de santé. 

 

Summary 

 

There is a unanimous support for the benefits of breastfeeding (BF) for both the mother and the child. Yet, the 

exclusive breastfeeding rate for 6 months worldwide is only 36%. The situation in Morocco is not any better. This 

rate was 27.8% in 2011. In our study, we start by identifying the key weaning factors as known in the literature. 

Second, we explain the main sections used in an interview of 502 women designed to describe their experiences 

in breastfeeding. We have chosen maternal employment as a variable to study. Third, we carry out a multivariate 

statistical analysis to translate the gathered data into actionable knowledge: (i) the status of a working woman and 

the primary-middle-high school educational level were unfavorable to breastfeeding for a period greater than 6 

months. (ii) The median duration of BF (exclusive or mixed) for working women was 8 months versus 15 months 

for non-working women. (iii) BF practiced out of a religious belief or perceived as binding, was higher for working 

women. (iv) Working conditions for BF women were perceived as daunting in 61% of cases. 

 A focused analysis based on hospital workers among all working women revealed that the physician’s category 

has a BF duration that is lower than other categories (7 months versus 14 months for administrators). 

Recommendations for working women in general and for female physicians in particular were developed. 

 Keywords 

Breastfeeding, weaning, maternal employment, health professionals. 
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