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L’allaitement maternel (AM) est la suite naturelle de la grossesse, il permet une période de 

transition douce pour l’enfant et la mère où ils tissent des liens forts. Le lait maternel est, non 

seulement, l’alimentation idéale du nouveau-né, mais aussi, un intense plaisir partagé par la mère 

et l’enfant. Ainsi le Coran le recommande pendant deux ans et il sacralise le lien lacté à tel point de 

considérer comme frères et sœurs des enfants ayant tété le lait de la même femme interdisant le 

mariage entre eux, et stipule un certain nombre de lois pour protéger les droits de la femme 

allaitante.  

Selon la définition de l’OMS [1] : 

- Le terme allaitement maternel est réservé à l’alimentation du nouveau-né ou du nourrisson 

par le lait de sa mère ; 

- L’allaitement est exclusif lorsque le nouveau-né ou le nourrisson reçoit uniquement du lait 

maternel à l’exception de tout autre ingestat, solide ou liquide, y compris l’eau. 

- L’allaitement est partiel lorsqu’il est associé à une autre alimentation comme des substituts 

de lait, des céréales, de l’eau sucrée ou non, ou toute autre nourriture. En cas d’allaitement 

partiel, celui-ci est majoritaire si la quantité de lait maternel consommé assure plus de 80 % 

des besoins de l’enfant ; moyen si elle assure 20 à 80 % de ses besoins et faible si elle en 

assure moins de 20 % ; 

-  la réception passive (par l’intermédiaire d’une tasse, d’une cuillère, d’un biberon) du lait 

maternel exprimé est considérée comme un allaitement maternel même s’il ne s’agit pas 

d’un allaitement au sein. 

En raison du manque de consensus dans la littérature, l’adjonction de vitamines ou de sels 

minéraux n’a pas été prise en compte dans les définitions. Le sevrage correspond à l’arrêt complet 

de l’allaitement maternel. Le sevrage ne doit pas être confondu avec le début de la diversification 

alimentaire. 

Malgré que  l'accord est unanime quant à la supériorité du lait maternel, les études réalisées 

concernant la situation de la pratique de l’allaitement maternel au Maroc ont révélé le recul de cette 

pratique [2,3,4]; ces données ont été le point de départ de toute une série d'actions et de réflexions 

sur la question et ont amené les responsables en matière de santé maternelle et infantile au niveau 
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du Ministère de la Santé à décider en 2004 d’élaborer une stratégie nationale pour la promotion de 

l’allaitement maternel et aussi de bonnes pratiques en matière d’alimentation de l’enfant 

conformément aux directives de la stratégie mondiale d’alimentation du nourrisson et de l’enfant 

lancée en 2004 par l’OMS et l’UNICEF [5]. 

Plus les connaissances se développent et plus le lait de femme apparaît comme le mieux 

adapté aux besoins du nourrisson. 
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OBJECTIFS DE 

L’ETUDE  
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 Objectifs primaires : 

 Evaluer les pratiques de l’allaitement maternel à la maternité du Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) Mohamed VI à Marrakech. 

 Calculer le taux de l’allaitement maternel à la maternité du CHU Mohamed VI à Marrakech au 

moment de l’étude. 

 

 Objectifs secondaires : 

 Etudier le profil socio-économique et biodémographique des mères ayant accouché à la 

maternité du CHU Mohamed VI à Marrakech. 

 Evaluer les connaissances des mères concernant les avantages de l’allaitement maternel. 

 Etudier leurs prévisions concernant le sevrage et la diversification alimentaire. 
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POPULATION ET 

METHODES 
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I. TYPE DE L’ETUDE 

 
Il s’agit d’une enquête descriptive et analytique prospective s’étalant du 21/04/2014 au 

31/07/2014. 

 

II.  CADRE DE L’ETUDE 

 
Le CHU Mohammed VI se compose de quatre hôpitaux et un Centre d’Hématologie-Oncologie  

d’une capacité  de 1548 lits dont : 

 

 IBN TOFAIL à vocation médico-chirurgicales d’une capacité  de 409 lits ; 

 IBN NAFIS à vocation principalement psychiatrique d’une capacité  de 220 lits. 

 MERE -ENFANT à vocation gynéco-obstétricale et pédiatrique d’une capacité de 247 lits. 

 Le Centre d’Hématologie-Oncologie : 86 lits. 

 L’Hôpital AR-RAZI: 586 lits. 

Nous avons mené cette étude à la maternité du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) qui dessert 

toute la population du sud marocain, c’est la plus grande maternité en Afrique avec plus de 13182 

accouchements enregistrée en 2014. 

Il est rattaché à un service de réanimation néonatale de niveau III pour les nouveau-nés qui 

présentent des pathologies sévères nécessitant une hospitalisation. 

III. Population cible 

 
La population cible était représentée par 210 couples « mères- nouveau-né » ayant séjourné à la 

maternité du CHU Mohammed VI à Marrakech pendant la période de l’étude. 

 

IV. Collecte des données 
 

Les données ont été collectées à travers un questionnaire de 23 questions, et comportant des 

questions à choix multiples et des questions à réponse libre (Annexe 1). 
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V.     Les critères d’inclusion :  

 

Les couples (mères-nouveau-né) hospitalisés à la maternité du CHU de Marrakech. 

VI. Les critères d’exclusion : 

 
 Les femmes ayant séjourné au service de réanimation  

 Les femmes dont le nouveau- né est hospitalisé en réanimation néonatale et celles  

dont le nouveau-né est décédé. 

 

VII.  Variables étudiées 

 Le profil socioéconomique et biodémographique des mères : l’âge, le niveau 

d'instruction, la profession, la parité et le niveau socio-économique en adoptant les 

critères relatifs à l'exercice d'une activité professionnelle qui sont la profession 

principale, l'activité économique principale et le statut socioprofessionnel. 

 Les caractéristiques de la grossesse et de l'accouchement : le mode d’accouchement et 

le suivi de la grossesse. 

 Les connaissances et pratiques des mères concernant l'allaitement maternel et la 

diététique infantile : le délai entre l'accouchement et la première tétée, le nombre et la 

durée des tétées, les autres liquides administrés, la durée d’allaitement maternel, l'âge 

de diversification et du sevrage des enfants précédents, et les connaissances des 

mères concernant les avantages du lait maternel. 

 la sensibilisation des mères en matière d’allaitement maternel durant la grossesse et 

après l’accouchement. 

 

 

 



Les pratiques de l’allaitement maternel à la maternité du centre hospitalier universitaire Mohammed 

VI à Marrakech  

                                                                                               - 9 - 
 

VIII.   Limite de l’étude 

 
 Manque de suivi après la sortie des mères de la maternité. 

 Courte durée de l’étude. 

 

IX. Saisie et analyse des données 

 
L’analyse des données a été réalisée au laboratoire d’épidémiologie de la faculté de médecine 

et de pharmacie de Marrakech. Leur saisie et validation ont été faites sur le logiciel Statistical 

Package for Social Science (SPSS). 
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I.  PROFIL SOCIO-ECONOMIQUE ET BIODEMOGRAPHIQUE DES MERES  

 

1. L’âge des mères 

L’âge des mères variait entre 17 et 43 ans avec une moyenne de [26.59 ans±6,04]. 

 

2. L’origine des mères 

111 femmes (52,9%) étaient d’origine rurale, 58 (27,6%)  urbain et 41(19,5% ) semi urbain. 

3.  La parité 

 

Tableau I: la parité des mères. 
 

La parité Nombre Pourcentage % 

1 92 43.8 % 

2 56 26,7% 

3 38 18.1% 

4 14 6.7% 

5 4 1,9% 

Plus que 5 parités 6 2,8% 
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4. Le travail de la mère 

 

 
 
 

Figure 1 : Travail de la mère 
 
 

Les femmes aux foyers étaient majoritaires (196 femmes soit 93.3%). 
 

 

Tableau II: Type du travail exercé par les femmes. 

 
 
 

5. Le niveau socio-économique des mères 
 

141 mères soit 68.5% étaient de niveau socio-économique moyen, 52 soit 25.9% étaient de bas 

niveau socio-économique et 9 mères soit 5.6% étaient de niveau socio-économique élevé. 

 

 

 

93%

7%

Non Oui

Travail de la mère Nombre Pourcentage(%) 

Serveuse 

Cuisinière 

Femme de ménage 

Couturière 

Secrétaire 

Institutrice  

4 

3 

2 

2 

2 

1 

 

1,9 

1,4 

1,0 

1,0 

1,0 

0,4 

 

Total 14 6,7 
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6. Le niveau d’instruction des mères 
 

 

 
 

 

Figure 2 : Niveau d'instruction des mères 
 

 

Le nombre des mères ayant un niveau primaire étaient 90 femmes soit 42.9%, 70 femmes 

étaient des analphabètes soit 33.4%,45 avaient un niveau secondaire soit  21,3 % et 5 femmes 

avaient un  niveau supérieur soit 2.4 %. 

 

II. CARACTERISTIQUES DE LA GROSSESSE 
 

1. Le suivi de la grossesse 
 

 
 

Figure 3 : Suivi de la grossesse 
 

160 soit 76% grossesses étaient suivies. 
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Tableau III : Lieu de suivi de la grossesse. 
 

Lieu de suivi de la grossesse Nombre Pourcentage(%) 

Généraliste 

Centre de santé 

Gynécologue privée 

CHU 

62 

52 

39 

7 

38,8 

32,5 

24,4 

4,3 

Total 160 100 

 
 

 

101 femmes soit 63,2% ont suivi la grossesse dans des cabinets privés, 52 (32,5%) dans des centres 

de santé et 7 femmes soit 4,3% dans l’hôpital. 

 

2. Le terme de la grossesse 

 

194 bébés sont nés à terme soit 92,4%; on avait 10 dépassements de terme soit 4,7% et 6 bébés 

prématurés soit 2,9%. 

 

3. Les modes d’accouchement 

143 femmes ont accouché par voie basse soit 68% et 67 soit 32% par césarienne. 
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4. La séparation du nouveau-né de sa maman 

 

 
 

Figure 4 : Séparation du nouveau né de sa maman 
 

61 bébés (29%) ont été séparés de leurs mères à la naissance en raison d’une pathologie 

transitoire de la mère ou du bébé. 

 

III.  CONNAISSANCES ET PRATIQUES DES MERES EN ALLAITEMENT 

MATERNEL : 
 

1. Le taux d’allaitement maternel à la maternité : 
 

203 femmes ont allaité au sein à la maternité soit 96,6% avec 69% (145) de l’allaitement maternel 

exclusif. 
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2. L’existence d’un enfant allaité précédemment : 
 

 

Tableau IV: Répartition des mères selon l’existence d’un enfant allaité. 
 

Existence d’un enfant allaité Nombre Pourcentage(%) 

Oui 

Non 

 107 

103 

51,0 

49,0 

                     Total 210 100,0 

 

107 femmes soit 51% avaient déjà allaité, 103 soit 49% n’avaient  jamais allaité dont 92 étaient  

primipares. 

 

3. La durée de l’allaitement maternel exclusif antérieur 
 

36 des mères soit 17.1% avaient allaité pour une durée de 4 mois, 59 soit 28.1% pendant 4 à 

6 mois et 115 des mères soit 54,8% ont allaité pendant plus de 6 mois. 

   

 
 
 

Figure 5 : Pourcentage des mères selon la durée de l'AM exclusif 
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4. La durée totale de l’allaitement maternel 

 

La durée totale de l’AM variait entre 1 à 24 mois avec une moyenne de 15.66 mois. 

3 femmes soit 1,5% ont sevré leurs enfants avant 6 mois, 65 soit 31% entre 6 et 12 mois et 142 

soit 67,5% après 12 mois. 

 

 
 
 

 

Figure 6 : Pourcentage  des mères selon la durée totale de l’allaitement maternel. 
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5.  La sensibilisation concernant l’allaitement maternel 
 
 

 

Figure 7 : Sensibilisation des mères concernant l’allaitement maternel. 
 
 

161 Femmes soit 76,7% n’étaient pas sensibilisées sur l’importance de l’allaitement maternel. 
 
 
 
 

5.1  Le lieu de la sensibilisation 

 

 

Tableau V : Lieu de la sensibilisation des femmes concernant l’allaitement 

maternel. 
 

Lieu de la sensibilisation Nombre Pourcentage(%) 

Centre de santé 

Cabinet de gynécologie 

Cabinet de généraliste 

CHU 

Pédiatre 

32 

6 

4 

3 

4 

65,3 

12,2 

8,2 

6,1 

8,2 

Total 49 100 

 

La sensibilisation a été effectuée au niveau des centres de santé pour 32 femmes soit 65,3%,           

14 femmes en privé soit 28,6% et 3 femmes soit 6,1% ont été sensibilisées au niveau de notre CHU. 

 

 

 

23%

77%

Oui Non
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5.2     Le type de la sensibilisation : 
 

 
 

Figure 8 : Type de sensibilisation 

 
 

La sensibilisation était verbale chez 142 mères (67,6%) et utilisant des supports audiovisuels chez 

68 (32,4%). 

 

 
5.3 La participation du mari à la sensibilisation 

 

 

Tableau VI : Participation du mari à la sensibilisation. 
 

Participation du mari 

à la sensibilisation 

Nombre Pourcentage(%) 

Non 

Oui 

40 

9 

81,6 

18,4 

Total 49 100 

 

Seulement 9 maris ont participé à la formation concernant la sensibilisation. 
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67%
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6. L’allaitement maternel 

 
6.1    La décision d’allaitement maternel 

 

 
 

Tableau VII: Répartition des mères en fonction de la décision d’allaitement 

maternel. 
 

Décision d’AM Nombre Pourcentage (%) 

 

Oui 

Non 

2 03 

7 

96,6 

3,4 

Total 210 100 

 

Parmi les mères 203 soit 96.6% avait décidé d’allaiter leurs bébés. 

 
 

6.2    Le moment de la décision 
 

 

Tableau VIII : Moment de la décision d’allaiter. 
 

Moment de la décision d’allaiter Nombre Pourcentage(%) 

Au cours de la grossesse 

Depuis toujours 

Après l’accouchement 

 

166 

20 

17 

 

81,8 

9,8 

8,4 

 

Total 203 100 

 

166 soit 81,8% femmes ont pris la décision de donner le sein au cours de la grossesse, 20 

soit 9,8% depuis toujours et 17 soit 8,4% après l’accouchement. 
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6.3     Les raisons de l’allaitement maternel 
 

 

Tableau IX : Raisons de l'AM 
 

Raisons de l'AM Nombre Pourcentage(%) 

Naturel 

Bénéfique pour la santé 

 Protège contre les maladies 

Economique 

Relation mère-bébé 

Religion 

76 

72 

28 

18 

5 

4 

37,4 

35,4 

13,8 

8,9 

2,5 

2 

Total 203 100 

 
 

76 mères soit 37,4% ont décidé de donner le sein parce qu’elles pensaient que le L’AM est 

naturel, 72 mères soit 35,4% pensaient que c’est bénéfique pour le bébé, 28 femmes soit 13,8% 

donnaient le sein car il protège contre les maladies, 18 soit 8,9% pensaient qu’il est économique, 5 

soit 2,5% disaient qu’il renforce la relation mère-bébé, et 4 mères soit 2% pensaient que c’est un 

devoir  religieux. 

Par contre 7 mères ont refusé d’allaiter leurs bébés. 

 

6.4      Les raisons de refus de l’allaitement maternel : 
 

 

Tableau X : Raisons de refus de l’AM. 
 

 
 

Raisons de refus de l’AM Nombre Pourcentage(%) 

Pas de montée laiteuse 

Bébé refuse de téter 

Traitement contre indique l’allaitement 

Lait insuffisant 

3 

2 

1 

1 

42,9 

28,5 

14,3 

14,3 

Total 7 100 
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Trois mères soit 2,9% ont refusé d’allaiter parce qu’elles n’avaient pas de montée laiteuse, 

deux mères soit 28,5% car le bébé a refusé de prendre le sein, une mère soit 14,3% a dit qu’elle 

n’avait pas suffisamment de lait  et une autre soit 14,3% parce qu’elle prenait un traitement qui est 

contre indiqué au cours de l’allaitement. 

 

6.5     L’âge de sevrage : 

 

L’âge auquel les mères avaient l’intention de sevrer leurs bébés variait entre 1 mois et 24 

mois avec une moyenne de 18 mois. 

142 femmes soit 67,6% avaient l’intention de sevrer leurs enfants après 13 mois, 65 femmes 

soit 31% entre 6 et 12 mois et 3 femmes soit 1,4% ont décidé de sevrer leurs bébés avant 6 mois.   

 

 

 
 

 

Graphique 9 : Répartition des mères selon l’âge de sevrage du bébé. 
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7.  Le colostrum : 
 

Tableau XI : Répartition des mères selon leurs avis sur le colostrum. 
 
 
 

Connaissances sur le colostrum Nombre Pourcentage(%) 

Bénéfique 

Mauvais lait 

Ne sait pas 

174 

26 

10 

82,9 

14,3 

2,8 

Total 210 100,0 

 

174 femmes soit 82,9% pensaient que le premier lait est bénéfique pour la santé des bébés, 

26 femmes soit 14,3% pensaient que c’est un mauvais lait et 2,8% n’avaient aucune idée sur le 

colostrum. 
 

8. Les caractéristiques des tétées 

 
8.1   Le délai entre l’accouchement et la première tétée 

 
 

Le délai moyen entre l’accouchement et la première tétée était de 9 heures avec au 

minimum 1 heure et au maximum 72 heures. 

 

56 femmes soit 26,6% avaient allaité leurs bébés durant les 3 premières heures après 

l’accouchement, 65 femmes soit 31% avaient mis au sein leurs bébés entre la 3ème et la 6ème heure 

après l’accouchement, 48 femmes soit 23% avaient allaité entre la 7ème heure et la 12ème heure après 

l’accouchement et 41 mères soit 19,4% avaient allaité après 12 heures de l’accouchement. 
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Graphique 10 : Répartition des mères selon le délai entre l’accouchement et la 

première tétée. 

 
8.2   La fréquence des tétées 

 

La fréquence des tétées variait entre 1 et 16 tétées par jour avec une moyenne de 6.3. 

 
 

8.3 La durée des tétées 

 

La durée moyenne des tétées était 15 minutes avec au minimum 2 min et au maximum 120 min. 

 
 

8.4   La position des bébés lors des tétées 

 

 

Tableau XII : Position des bébés lors des tétées 
 

Position au cours des tétées Nombre Pourcentage(%) 

Correcte 

Incorrecte 

Total 

152 

58 

210 

72,4 

27,6 

100 

 

La position lors des tétées était correcte chez 152 bébés (72,4%). 
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9. Les liquides administrés aux bébés 

 
9.1  La nature des liquides administrés 

 
 

Tableau XIII : Liquides administrés aux bébés 

 

liquides administrés Nombre Pourcentage(%) 

Tisane 

Lait artificiel 

Eau sucré 

Autre liquide 

54 

20 

3 

4 

66,6 

24,7 

3,7 

5 

           Total     81 100 

 

 81 mères soit 38,5% ajoutaient des liquides à leurs bébés en complément du L’allaitement 

maternel, 54 mères soit 66,6% donnaient des tisanes, 20 soit 24,7% donnaient du lait artificiel, l’eau 

sucrée était donnée par 3 mères soit 3,7% et autres liquides étaient donnés par 4 mères soit 5%. 

 

9.2 Les raisons d’ajout d’autres liquides 

 

 

Tableau XIV : Raisons d’ajout d’autres liquides 

 

Raisons d’ajout d’autres liquides Nombre Pourcentage(%) 

Pas de montée laiteuse 

Favorise l’émission du méconium 

Par habitude 

Stimule le réflexe de succion 

59 

10 

7 

5 

72,8 

12,4 

8,6 

6,2 

Total 81 100 

 

59 mères soit 72,8% ajoutent d’autres liquides parce qu’elles n’avaient pas de monté 

laiteuse, 10 mères soit 12,4% pensaient qu’ils favorisaient l’émission du méconium, 7 mères soit 

8,6% donnaient des liquides par habitude et 5 soit 6,2% pensaient qu’ils stimulaient le réflexe de 

succion. 
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10. L’utilisation de tétine ou biberon 
 

 

 

 

10.1     L’utilisation du biberon 
 

 

Tableau XV : Répartition des mères selon l’utilisation du biberon. 

 

l’utilisation du biberon Nombre pourcentage(%) 

Non  120 57,2 

Oui 90 42,8 

total 210 100 

 

120 mères soit 57,2% ne donnaient pas de biberon à leurs bébés. 

 

 
10.2      L’utilisation de tétine 

 

 

Tableau XVI : Répartition des mères selon l’utilisation de tétine 

 

l’utilisation de tétine Nombre Pourcentage(%) 

 
Non 

 
171 

 
82 

 
Oui 

 
39 

 
18 

 
Total 

 
210 

 
100 

 

La plupart des femmes n’utilisaient pas de tétine. 
 
 

11. L’introduction des aliments de complément 

 
11.1      L’âge de l’introduction des aliments de complément 

 

84 femmes soit 40% pensaient introduire les aliments de complément entre 4 et 6 mois, 67 femmes 

soit 32 % durant les 4 premiers mois et 59 femmes soit 28% après 6 mois. 
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Graphique 11 : Répartition des mères selon l’âge de l’introduction des aliments de complément. 
 

 
 

11.2   La nature des aliments de complément 

 

Tableau XVII : Répartition des mères selon la nature des aliments de complément. 
 
 

La nature  de complément Nombre Pourcentage(%) 

Aucune idée     

produits céréaliers 

Soupe  

 produits laitiers 

tisane 

Fruits 

œufs 

109 

64 

16 

1 3 

6 

1 

1 

51,9 

30,5 

7,6 

6,1 

2,9 

0,5 

0,5 

Total 210 100 

 

On constate que 109 mères soit 51,9 % ne savaient pas par quel aliment compléter 

l’allaitement maternel, 58 mères soit 27,6% donnaient comme complément le lait artificiel, 16 

mères soit 7,6 % donnaient de la soupe, 13 mères soit 6,1% donnaient le lait de vache et les 

produits laitiers et 14 mères soit 6,8% avaient choisi autres compléments. 
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12. Les avantages de l’AM 

 
12.1  Pour le bébé 

 

Tableau XVIII : Répartition des mères selon les avantages du LM pour le bébé 
 

Les avantages du LM pour le bébé Nombre  Pourcentage(%) 

Ne sait pas 

Protège contre les maladies 

Protège contre les infections 

Assure la nutrition du bébé 

Renforce l’immunité du bébé 

Bénéfique pour le bébé 

Renforce la relation mère-bébé 

130 

22 

15 

14 

13 

10 

6 

61,9 

10,5 

7,2 

6,7 

6,2 

4,7 

2,8 

                         Total 210 100,0 

 
 

130 mères soit 61,9% ne connaissaient pas les avantages de l’allaitement maternel, 22 

mères soit 10,5% disaient qu’il protège les bébés contre les maladies, 15 mères soit 7,2% disaient 

qu’il protège contre les infections, 14 mères soit 6,7% allaitaient car il assure la nutrition, 13 mères 

disaient qu’il renforce l’immunité du bébé, 10 mères soit 4,7% pensaient qu’il est bénéfique pour la 

santé des bébés et 6 mères soit 2,8% trouvaient qu’il renforce la relation mère-bébé. 

 

12.2     Pour la mère 
 

Tableau XIX : Répartition des mères selon les avantages de l’AM pour la mère. 
 

les avantages de l’AM pour la mère Nombre  Pourcentage(%) 

Ne sait pas 

Prévient les pathologies mammaires 

Renforce la relation mère_bébé 

Prêt à être utiliser 

Prévient  l’hémorragie de délivrance 

154 

48 

4 

2 

2 

73,3 

22,7 

2 

1 

1 

Total 210 100,0 
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154 mères soit 73 ,3% ne connaissaient pas les avantages de l’AM pour la mère, 48 mères 

soit 22,7% pensaient qu’il prévient les pathologies mammaires, 4 mères soit 2% trouvaient qu’il 

renforce la relation mère enfant, 2 femmes soit 1% pensaient que l’avantage de l’allaitement 

maternel c’est qu’il ne nécessite pas une préparation particulière et 2 autres soit 1% disaient qu’il 

prévient l’hémorragie de délivrance. 

 

13.  Les inconvénients de l’allaitement maternel 

 
 

13.1 .Pour le bébé 

 
 

Tableau XX : Inconvénients de l’AM pour la santé des bébés. 

 

Inconvénients de l’AM pour la santé des 

bébés 

Nombre  Pourcentage(%) 

Ne sait pas 

Fatiguant pour le bébé 

Passage de certains médicaments 

Risque de suffocation 

207 

1 

1 

1 

98,5 

0,5 

0,5 

0,5 

Total 210 100,0 

 

207 mères soit 98,6% ne connaissent pas des inconvénients de l’allaitement maternel pour 

la santé des bébés, une femme soit 0.5% trouvait que allaiter au sein est fatiguant pour les bébés, 

une autre soit 0,5% disait que les bébés peuvent suffoquer et 0,5% pensent qu’elles risquent de 

faire passer certains médicaments à leurs bébés au cours de l’AM. 
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13.2 Pour la mère 

 

Tableau XXI : Inconvénients de l’AM pour la santé des mères. 
 

Inconvénients de l’AM pour la santé des 

mères 
Nombre Pourcentage(%) 

Ne sait pas 

Perte du poids 

Fatiguant pour les mères 

Augmentation le volume des seins 

Chute des cheveux 

Perturbation du sommeil  

201 

4 

2 

1 

1 

1 

95,6 

1,9 

1,0 

0,5 

0,5 

0,5 

Total 210 100,0 
 

 

On constate que 201 mères soit 95,7% ne connaissaient pas des inconvénients de 

l’allaitement maternel pour la santé des mères, 4 femmes soit 1.9% pensaient qu’il peut être 

responsable d’une perte importante du poids, 2 mères soit 1% trouvaient  qu’il est fatiguant, une 

femme soit 0,5 % disait qu’il augmente le volume des seins, une autre soit 0,5% trouvait qu’il 

provoque la chute des cheveux  et une femme soit 0,5% pensait qu’il perturbe le sommeil de la 

mère. 

 

IV. Etude analytique des facteurs influençant la pratique de l’AM  
 

Tableau XXII : comparaison selon l’origine de la mère 

 

L’origine de la mère Rural Urbain Semi urbain P 

Délai de la première tétée ≤6h 51,0% 52,7% 43,2% 0,514 

Fréquence des tétées (6 à 8 fois 

par jour) 

59,8% 68,5% 60,5% 0,736 

Durée des tétées 

(10 à 20 min) 

74,0% 75,5% 86,8% 0,143 

Position correcte lors des tétées 77,2% 76,4% 62,5% 0,105 

Utilisation de compléments 49,0% 46,6% 47,4% 0,813 
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Tableau XXIII : Comparaison selon le sexe du nouveau-né 

 

Le sexe Féminin Masculin P 

Délai de la première tétée 

≤6h 

52,0% 48,9% 0,390 

Fréquence des tétées (6 à 

8 fois par jour) 

61,5% 61,8% 0,542 

Durée des tétées 

(10 à 20 min) 

78,4% 75,8% 0,406 

 

 

 

Tableau XXIV : Comparaison selon le suivi de la grossesse 
 

Grossesse suivie Oui Non P 

 

Délai de la première tétée ≤6h 

 

69% 20% 0,098 

 

 

 

Tableau XXV : Comparaison selon la séparation du nouveau né de sa mère 

 

Séparation du nouveau né Oui Non P 

Délai de la première tétée ≤6h 26,2% 61,4% <0,001 
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Tableau XXVI : Comparaison selon la parité 

 

La parité Primipare Multipare P 

Fréquence des tétées 

(6 à 8 fois par jour) 

 

70,5% 55,6% 0,12 7 

Durée des tétées 

(10 à 20 min) 

 

80,2% 74,8% 0,377 

Délai de la première 

tétée≤6h 

38,5% 54,6% 0,125 

Position correcte lors 

des tétées 

73,3% 74,1% 0,510 

 

 
 
 

Tableau XXVII : Comparaison selon l’âge 

 

Age de la mère ≤25 >25 P 

 

Délai de la première 

tétée≤6h 

51,6% 47,8% 0,357 

Position correcte lors 

des tétées 

69,4% 78,4% 0,154 

Fréquence des tétées 

(6 à 8 fois par jour) 

64,1% 60,4% 0,359 

Durée des tétées 

(10 à 20 min) 

75,8% 77,9% 0,436 

Utilisation de 

compléments 

49,5% 45,8% 0,606 
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Tableau XXVIII : Comparaison selon le niveau socio-économique 

 

Niveau socio-

économique 

Bas Moyen P 

Délai de la première 

tétée≤6h  

55,8% 49,3% 0,283 

Durée des tétées 

(10 à 20 min) 

84,1% 75,0% 0,147 

Fréquence des tétées 

(6 à 8 fois par jour) 

55,8% 63,0% 0,250 

Position correcte lors 

des tétées 

77,1% 73,8% 0,650 

Utilisation de 

compléments 

46.4% 65.6% 0.007 

 

Tableau XXIX    : comparaison selon le niveau d’instruction 

 

Le niveau d’instruction Analphabète Primaire et plus P 

Délai de la première 

tétée≤6h 

55,4% 48,0% 0,208 

Fréquence des tétées 

(6 à 8 fois par jour) 

59,0% 62,9% 0,362 

Durée des tétées 

(10 à 20 min) 

71,4% 80,0% 0,128 

Position correcte lors 

des tétées 

70,6% 75,4% 0,286 

 

Tableau XXX : Comparaison selon la prématurité 

 

Nouveau né 

prématuré 

Oui Non P 

Délai de la première 

tétée≤6h 

33,3% 50,8% 0,336 

Fréquence des tétées 

(6 à 8 fois par jour) 

60,0% 62,4% 0,631 

Durée des tétées 

(10 à 20 min) 

80,0% 76,9% 0,676 

Position correcte lors 

des tétées 

83,3% 73,3% 0,499 
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Tableau XXXI : Comparaison selon le travail de la mère 

 

 Mère qui travaille Femme au foyer P 

Utilisation de 

compléments 

28,6% 49,5% 0,131 

 

Tableau XXXII : Comparaison selon la sensibilisation de la mère: 

 

Mère sensibilisée Oui Non P 

Délai de la première 

tétée≤6h 

46,8% 52,1% 0,322 

Fréquence des tétées 

(6 à 8 fois par jour) 

61,7% 62,0% 0,550 

Durée des tétées 

(10 à 20 min) 

85,1% 74,3% 0,090 

Position correcte lors 

des tétées 

76,1% 72,8% 0,409 

Utilisation de tétine 

 

18,2% 33,7% 0,093 

Age de sevrage (>12 

mois) 

64.9% 45% 0.008 

 

 

 

Tableau XXXIII : Comparaison selon la sensibilisation du mari 

 

Mari sensibilisé Oui Non P 

Délai de la première 

tétée≤6h 

55,6% 47,1% 0,441 

Fréquence des tétées 

(6 à 8 fois par jour) 

44,4% 60,3% 0,277 

Durée des tétées 

(10 à 20 min) 

77,8% 83,1% 0,484 

Position correcte lors 

des tétées 

66,7% 76,2% 0,383 
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Tableau XXXIV : Comparaison selon la connaissance des avantages de 

l’allaitement maternel 

Femme connait les avantages 

de l’AM 

Oui Non 

Délai de la première tétée≤6h 69,8% 30,2% 

Fréquence des tétées (6 à 8 fois 

par jour) 

75,4% 24,6 % 

Durée des tétées (10 à 20 min) 71,7% 28,3% 

 

 Analyse des femmes allaitant avant 3 h 

 

Tableau XXXV : Comparaison selon la sensibilisation 

 

Mère sensibilisée Oui Non total 

Nombre 14 37 51 

Pourcentage 27,5% 72,5% 100% 

 

 

Tableau XXXVI : Comparaison de position du bébé lors des tétées 

 

Position du bébé lors des 

tétées 

Correcte  incorrecte total 

Nombre 

 

38 13 51 

Pourcentage  

 

74,5% 25,5% 100% 
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 L’étude analytique a montré que : 

  Le délai entre l’accouchement et la première tétée est influencé par la séparation du 

nouveau né de sa mère. 

 La mise au sein précoce et la position correcte lors des tétées est influencée par la 

multiparité. 

 L’utilisation du complément est influencée par l’augmentation du niveau socio 

économique de la mère. 

 L’âge de sevrage est plus élevé chez les mères ayant reçu une sensibilisation concernant 

l’AM. 

 La connaissance des avantages de l’allaitement maternel influence la mise précoce au 

sein, la fréquence des tétées, la durée des tétées. 

 La majorité des mères qui ont allaité moins de 3h avait une position correcte lors des 

tétées. 
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I. Avantages de l’allaitement maternel 
 
         Le lait maternel constitue le seul aliment bénéfique pour le nourrisson au cours des 6 premiers 

mois de la vie. Le lait maternel continue à être bénéfique pour l’enfant jusqu’à l’âge de 2 ans. En 

effet aucune industrie n’a pu produire un lait aussi parfait tant par sa composition très spécifique 

qui  lui confère des propriétés anti-infectieuses indiscutables que  par son adaptation aux besoins 

du nourrisson et au degré de maturité de ses organes.  

          Au total, il fournit au nourrisson une protection de sa capacité à assimiler des nutriments 

très bio disponibles, ce qui permet d’assurer une croissance de bonne qualité, essentielle à ce stade 

de la vie [1_2]. 

1. Avantages pour l’enfant 

 
1.1  Composition du lait maternel [2_3]. 

 

La composition du lait maternel n'est pas constante, il varie selon les différentes phases de la 

lactation, au cours de la journée mais aussi au cours de la tétée. 

 Des variations de l’alimentation maternelle peuvent aussi influer  la composition du lait en 

particulier en acides gras, la teneur en iode, en sélénium, en vitamine A et en vitamines du groupe 

B. 

 

1.1-1  Le lait de femme : un aliment évolutif : 

 

Durant les 3 premiers jours de l’allaitement, le lait de femme, alors appelé colostrum, a une 

composition différente de celle du lait mature. Moins riche en lipides et en lactose, il a une densité 

énergétique moindre ; il est en revanche plus riche en cellules immunocompétentes, en 

oligosaccharides, et en protéines solubles fonctionnelles comme les immunoglobulines, en 

particulier les IgA de type sécrétoire (IgAs), les lactoferrines, différents facteurs de croissance, les 

différentes cytokines, alors que les caséines sont pratiquement absentes. Tous ces éléments 

contribuent à protéger le nouveau-né, qui est particulièrement vulnérable aux infections. 
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1.1-2 Variation de la composition du lait au cours de la tétée : 

 

Le premier jet de lait est composé d’eau, de minéraux et de lactose permettant d’étancher la 

soif et de remonter la glycémie, puis sont sécrétées les protéines et les lipides et le lait de fin de 

tétée devient plus épais et riche en graisses (d'un facteur 2 à 3 vers la deuxième à troisième minute 

de la tétée) ce qui assure l’apport énergétique et induit la satiété. 

 

 

1.1-3 Le lait humain, une composition unique : 

 

a)  Protéines 

 

La teneur en protéines du lait de femme, comprise entre 8 et 12 g/L, est nettement 

inférieure à celle des autres mammifères. Néanmoins, elle est parfaitement adaptée aux besoins du 

nourrisson en raison d’une excellente absorption et d’une parfaite adéquation du profil de ses 

acides aminés. 

Parmi ces protéines solubles, certaines ont un rôle fonctionnel essentiel comme les 

immunoglobulines, en particulier les IgA de type sécrétoire (IgAs) (0,5 à 1 g/L), les lactoferrines, le 

lysozyme, la béta-défensine 1, des enzymes (en particulier une lipase), des facteurs de croissance 

comme l'Insuline-like Growth Factor (IGF1), le Transforming Growth Factor (TGF), les facteurs de 

croissance leucocytaire (G-CSF) et l'Epidermal Growth Factor (EGF), qui a une action trophique sur 

les muqueuses gastrique et intestinale ; d’autres ont un rôle nutritif comme les caséines α, β, κ et 

les protéines du lactosérum [2, 3]. 

 

b) Glucides : 

 

La teneur en glucides du lait maternel est de 60 à 70 g/l avec prédominance du lactose et 

d'oligosaccharides. Le gynolactose, terme regroupant environ 120 oligosides présents dans le lait 

humain et totalement absents du lait de vache, et qu’ils ne sont pratiquement pas absorbés au 

niveau intestinal et parviennent intacts au niveau du côlon où ils sont fermentés par la flore 

bactérienne. Constituant de véritables prébiotiques, ces oligosides favorisent l’implantation de la 

flore bactérienne colique dominée chez l'enfant au sein, par les bifidobactéries, en particulier 
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Bifidobacterium bifidum [3], et participent à l’effet de barrière contre certains germes 

entéropathogènes. 

 

c) Lipides 

 

Si la teneur en lipides (35 g/L en moyenne) est proche de celle du lait de vache, la 

digestibilité et le coefficient d'absorption des graisses du lait de femme sont très supérieurs (80% 

contre 60 % dans les premiers jours, atteignant rapidement 95% contre 80 % à 3 mois pour  le lait 

de vache). 

Le lait de femme est riche en cholestérol (2,6 à 3,9 mM/L) alors que le lait de vache en 

contient peu (0,3 à 0,85 mM/L). La cholestérolémie est d'ailleurs plus élevée chez le nourrisson au 

sein. Il faut rappeler le rôle du cholestérol dans la structure des membranes, comme précurseur 

hormonal et dans le développement cérébral. 

Le lait de femme contient des acides gras poly-insaturés (AGPI), acides gras essentiels mais 

aussi leurs homologues supérieurs, en particulier acide arachidonique (AA : 0,46 g/100 g d'acides 

gras) dans la série linoléique (n-6) et acide docosahexaénoïque (DHA : 0,25 g/100 g d'acides gras) 

dans la série α-linolénique (n-3). Cette teneur dépend des apports alimentaires en acides gras n-6 

et n-3 de la femme allaitante. L’AA et le DHA ont un rôle démontré dans les processus de 

maturation cérébrale et rétinienne [2-3]. 

 

d) Cellules : 

 

Des leucocytes sont présents dans le lait maternel. L’essentiel des leucocytes du lait 

maternel définitif sont des macrophages [3]. 

 

e) Sels minéraux : 

 

La teneur relativement faible en azote et en sels minéraux (2,50 g/L) permet de limiter la 

charge osmolaire rénale, alors qu'elle est beaucoup plus élevée pour le lait de vache, et constitue 

une sécurité en cas de pertes hydriques excessives, par transpiration ou diarrhée, permettant de 

mieux assurer le maintien à l'équilibre de la balance hydro-minérale. 
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Un autre point important concerne la meilleure biodisponibilité de différents oligoéléments 

comme le fer et le zinc, en raison des ligands présents dans le lait de femme, qui facilitent leur 

absorption et rend leur supplémentation non systématique malgré leur faible teneur dans le lait 

maternel [3]. 
 

f) Vitamines : 

 

Le lait maternel contient une quantité importante et suffisante de vit C, la supplémentation 

(jus) est donc inutile. Une alimentation équilibrée en vit A de la mère apporte la quantité nécessaire 

à son enfant jusqu’à l’âge de 2 ans. Le colostrum est encore plus riche et contient le double de la 

quantité contenue dans le lait mature. Le lait de mère est moins riche en vit B que le lait de vache 

mais la quantité apportée par le lait maternel est suffisante pour l’enfant [3, 4]. 

 

g) Eau : 

 

L’eau représente 87% du lait maternel mature : le bébé n’a pas besoin d’apport hydrique 

supplémentaire jusqu’à l’âge de 6 mois même en saison chaude [3]. 

 

 

1.2   AM et infections [4] 
 

 

1.2-1 Prévention des infections 

 

De nombreux facteurs de protection anti infectieux spécifiques et non spécifiques ont été 

identifiés dans le lait de mère (Tableau XXI) [5]. Les enfants alimentés au lait artificiel ont un pH de 

leurs selles plus élevé, une colonisation par des germes pathogène, un volume thymique réduit et 

sont exposés à des antigènes étrangers [6]. Les oligosaccharides, cytokines et immunoglobulines 

régulent la colonisation intestinale, le développement du tissu lymphoïde et gouvernent la 

différenciation des lymphocytes T. Le lait de femme joue donc un rôle dans les défenses et la 

tolérance immunitaires [7]. 
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1.2-2  Infections gastro-intestinales 

 

L’allaitement maternel a un effet protecteur vis-à-vis des infections gastro-intestinales 

(risque relatif [RR] : 0,67 ; intervalle de confiance [IC] à 95 % : 0,46 à 0,97). Il diminue l’incidence et 

la sévérité des diarrhées aiguës bactériennes et virales, particulièrement à rotavirus. 

Chen et al. retrouvent un risque multiplié par 2,8 en cas d’allaitement artificiel [6] et dans 

l’étude Promotion of breast-feeding intervention trial (PROBIT) un risque multiplié par 1,7 [7]. 

 

1.2-3  Infections oto-rhino-laryngologiques (ORL) (rhinites, otites) 

 

Quarante-quatre pourcent des enfants ont au moins une otite moyenne aiguë dans leur 

première année. Le risque est multiplié par deux en cas d’allaitement artificiel versus allaitement 

maternel exclusif de plus de 3 mois [8]. 

 

1.2-4 Infections respiratoires basses (bronchites, bronchiolites) 

 

Un allaitement maternel exclusif de plus de 4 mois réduirait leur incidence d’un facteur 3,6 

[9—10]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les pratiques de l’allaitement maternel à la maternité du centre hospitalier universitaire Mohammed 

VI à Marrakech  

                                                                                               - 43 - 
 

Tableau  XXXVII : facteurs de protection anti infectieuse [3] 
 
 

Facteurs Rôles 

Hormones gastro-intestinales (bombésine, 

colestyramine ; 

peptide YY, vasoactive intestinal peptide), 

ACTH, TRH 

Trophicité de l’épithélium intestinal 

Synthèse des mucines 

Effet immunomodulateur 

Cortisol Maturation des cellules muqueuses ; modification 

du profil de glycosylation des microvillosités 

Facteurs de croissance Croissance et différenciation intestinale 

Cytokines Réponse anti-infectieuse 

Lactoferrine Activité bactéricide, inhibe le processus 

d’adhésion 

Nucléotides Métabolisme du fer Croissance cellulaire 

Oligosaccharides Prébiotiques 

Lysozyme Action bactéricide 

Kappa caséine glycosylée Inhibition de l’adhésion bactérienne aux 

muqueuses digestives 

Facteur d’inhibition du développement bactérien 

Alpha lactalbumine Activité antimicrobienne 

IgA sécrétoire ; IgM ; IgG Anticorps antibactérien/viral/fungique 

Cellules immunitaires (lymphocytes, 

polynucléaires, 

macrophages) 

Destruction des micro-organismes par 

phagocytos 

 

ACTH : adrenocorticotrophic hormone ; TRH : thyrotropin releasing hormone ; Ig : 

immunoglobulines. 
 
 
 

 

1.3   AM et pathologies allergiques [4] 

 

La prévention de la maladie atopique est plus controversée ; étroitement dépendante du terrain et 

de la prolongation de l’allaitement maternel, elle peut nécessiter un régime d’éviction de la mère 

pour certains allergènes. 

 Pour l’allergie alimentaire, elle est effective en cas de terrain atopique et d’allaitement 

exclusif pendant les six premiers mois [11], mais les allergènes alimentaires passent dans le 

lait maternel et peuvent induire une sensibilisation précoce. L’allaitement constitue la 

meilleure prévention vis-à-vis de l'allergie aux protéines du lait de vache. 
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 La dermatite atopique : un enfant alimenté au lait artificiel ou au lait de sa mère moins de 3 

mois aurait 1,7 fois plus de risques de développer une dermatite atopique[12]. 

 L’asthme : le risque de développer un asthme est multiplié par 1,7 en cas d’allaitement 

artificiel par rapport à un  allaitement maternel supérieur à 3 mois en cas de terrain 

atopique, et d’un facteur 1,4 en l’absence de terrain atopique familial [13,14]. 

 

1.4    AM et croissance [3] 
 

Les enfants qui sont exclusivement nourris au sein conformément aux recommandations de 

l’Organisation mondiale de la santé (OMS) s’écartent sensiblement au cours de leur première année 

de vie [15] des courbes de référence de croissance staturopondérale établies à partir d’une majorité 

d’enfants nourris avec des préparations lactées industrielles [16]. 

La croissance en taille (+ 0,5 cm à 3 mois) et surtout en poids (+ 106 g à 3 mois) est en fait 

supérieure chez les enfants exclusivement nourris au sein [17]. Ce phénomène pourrait traduire un 

effet biologique propre à ce mode d’alimentation. 

 
 

1.5    AM et développement psychomoteur  
 

La démonstration scientifique du rôle propre de l’allaitement maternel dans ses bénéfices 

affectifs pour l’enfant et pour la mère est difficile. La controverse porte surtout sur le fait que l’effet 

pourrait être lié au contexte affectif de l’allaitement maternel mais certains bénéfices pourraient 

être rapportés aux facteurs biologiques du lait de femme comme sa richesse en acides gras 

polyinsaturés (DHA, acides aminés) et en acide sialique intervenant dans la maturation de la rétine 

et du cortex cérébral et dans la synthèse des sphingolipides [3]. 

Une méta-analyse [4] a confirmé un bénéfice de 3,2 points de quotient intellectuel (QI) après 

ajustement pour les facteurs de confusion (âge, niveaux intellectuel, culturel et éducatif des 

parents, statut socioéconomique, rang de naissance, tabagisme maternel, taille de la fratrie, etc.) ; 

intervalle de confiance à 95 % : 2,3–4. Cette différence est significative et homogène, observée dès 

les deux premières années de vie et persiste dans l’enfance et l’adolescence. Elle augmente avec la 

durée de l’allaitement maternel. Elle est plus importante chez les enfants nés prématurément (5,2 

contre 2,7 points chez les enfants nés à terme), suggérant que les prématurés en tirent plus 
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d’avantages. L’analyse des données montre une amélioration globale des performances visuelles et 

motrices. 

Au total, l’allaitement maternel, que ce soit pour des raisons psychoaffectives, 

nutritionnelles ou environnementales, apporte un bénéfice sur le plan cognitif, modeste mais 

démontré dans la majorité des études, qui persiste à l’âge adulte [4]. 

 

1.6    Autres avantages  [4] 

 

1.6-1 Prévention de l’obésité 

 

Plusieurs études dans le monde ont démontré un rôle protecteur de l’allaitement maternel 

vis-à-vis de l’obésité à l’enfance et l’adolescence [8,19]. 

Il existerait une meilleure régulation de la quantité de lait ingérée par l’enfant au sein. Les 

insulinémies des enfants alimentés par des préparations pour nourrisson sont plus élevées, ce qui 

pourrait stimuler l’adipogenèse. Le rôle de l’adipokine a aussi été évoqué dans le contrôle des 

apports énergétiques [20]. 

 

1.6-2  Prévention du risque vasculaire 

 

Une méta-analyse portant sur 24 études a montré une diminution, en moyenne, de 1,1 

mmHg de la tension artérielle systolique (IC 95 % : —1,79 à—0,42 mmHg) chez les sujets (grands 

enfants, adolescents et adultes) qui ont reçu un allaitement maternel [21]. Trois hypothèses 

physiopathologiques sont actuellement retenues : rôle des acides gras polyinsaturés par leur effet 

sur la structure des membranes cellulaires de l’endothélium vasculaire, la faible teneur en sodium 

du lait de femme, la programmation de la préférence alimentaire ultérieure. 

L’effet préventif du lait de mère vis-à-vis des pathologies coronariennes de l’adulte est 

probablement multifactoriel: corpulence, préférences alimentaires, tension artérielle, 

cholestérolémie, distensibilité artérielle. 

 

1.6-3 Prévention du diabète de type 1 

 

Le risque de développer un diabète de type 1 est diminué d’un facteur 1,2 à 1,4 en cas 

d’allaitement maternel exclusif supérieur à 3 mois [22]. Les hypothèses évoquées sont une 

immunisation contre certaines protéines du lait de vache avec une réaction croisée auto-immune à 
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distance avec les cellules bêta des îlots de Langerhans, une altération de la barrière et de 

l’immunité intestinales, un effet anti-infectieux de l’allaitement et/ou de la flore colique vis-à-vis 

de germes à tropisme pancréatique (coxsackies, rotavirus) et enfin le rôle protecteur de substrats 

spécifiques du lait de femme (acides éicosapentaénoïque et docosahexaénoïque [DHA])[23]. Cet 

effet protecteur se base sur des arguments épidémiologiques et sur des modèles animaux ; s’il est 

effectif, c’est essentiellement pour les enfants à fort risque génétique de diabète de type 1 (groupe 

human leukocyte antigen [HLA] à haut risque). 

 

1.6-4  Maladies inflammatoires du tube digestif 

 

Autant d’études sont en faveur d’un rôle protecteur que d’autres qui prouvent le contraire 

vis-à-vis de la rectocolite hémorragique et de la maladie de Crohn [24]. 

 
 

1.6-5  Prévention de pathologies cancéreuses 

 

Un rôle protecteur mais discuté a pu être prouvé pour l’enfant allaité exclusivement plus de 

six mois vis-à-vis des leucémies lymphoïdes (facteur 1,3) et myéloïdes (facteur 1,2). L’hypothèse 

physiopathologique impliquerait certains facteurs immunitaires du lait de femme participant à la 

prévention d’infections virales impliquées dans la survenue de ces leucémies [25]. 

 

2. Avantages de l’AM pour la mère 

 

 Bénéfices du post-partum 

Les sécrétions hormonales provoquées par les mises au sein facilitent l’involution utérine et limitent 

le risque d’infection du post-partum. La perte de poids dans les six premiers mois est facilitée par 

la dépense énergétique. 

 Prévention des cancers du sein et de l’ovaire 

Chaque année d’allaitement est associée à une diminution de 4,5 % du risque de cancer invasif du 

sein [26]. Une femme qui n’a pas allaité a 1,4 fois plus de risque de développer un cancer en 

préménopause. Le rôle d’une différenciation extrême du tissu mammaire liée à la lactogenèse a été 

évoqué [27]. 



Les pratiques de l’allaitement maternel à la maternité du centre hospitalier universitaire Mohammed 

VI à Marrakech  

                                                                                               - 47 - 
 

Cancer de l’ovaire : une méta-analyse récente a mis en évidence que le risque de développer un 

cancer de l’ovaire était multiplié par 1,3 chez les femmes n’ayant pas allaité par rapport à celle 

ayant allaité 18 mois ou plus 

[28]. 

 Prévention des maladies cardiovasculaires 

La mobilisation des réserves dans le post-partum mais aussi un meilleur équilibre des 

métabolismes lipidiques et glucidiques participeraient à cette prévention, ce d’autant plus que des 

effets persisteraient à long terme après le sevrage [29]. 

 Effet contraceptif 

L’AM peut, dans certaines conditions, avoir un effet contraceptif. 

 
 

3. Pour la société 

 

L'allaitement est bénéfique pour la société de multiples manières, en particulier dans le domaine 

économique.  

 Les familles font des économies en n'achetant pas de préparations pour nourrissons et/ou 

autres aliments infantiles. Elles font des économies également en dépensant moins en frais 

médicaux, parce que leur bébé est moins souvent malade. 

 Les institutions de santé économisent de l'argent dans la réduction des coûts liés au 

traitement des bébés malades (si plus de mères allaitent). 

 Les gouvernements diminuent les importations en achetant moins de préparations pour 

nourrissons et d'aliments infantiles (pour les nombreux pays non producteurs). Ils peuvent 

également faire des économies sur les services de santé avec une population en meilleure 

santé. 

Allaiter est un droit pour toutes les femmes et tous les enfants, et ce droit devrait être protégé. 

Les évaluations économiques servent seulement à mieux apprécier la valeur globale de l'allaitement 

et du lait maternel. 
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II. Evolution de la pratique de l’AM 
 

1. La valeur symbolique du lait [4] 

 

Le lait comme le sperme et le sang est une des humeurs fondamentales du corps humain 

chargées d’une haute valeur symbolique. Dans de nombreuses cultures, l’allaitement est une force 

mystérieuse qui met en jeu les pouvoirs du lait et qui confère à certains enfants un destin singulier. 

Les liens créés par le lait sont pour certaines cultures aussi forts que ceux du sang. Cette parenté 

peut créer les mêmes interdictions d’alliance que la parenté biologique. 

 

2. La signification de la première tétée ou du colostrum [4] 

 

Les médecins du xvie au xviie siècle interdisent à leurs patientes fortunées d’allaiter jusqu’à 

la fin de l’évacuation sanguine des lochies consécutives à l’accouchement. Au xviiie siècle, il y avait 

deux camps, les partisans d’un jeûne de quelques heures ou de quelques jours pour le nouveau-né 

et ceux qui préconisaient une mise au sein rapide de l’enfant. 

Dans le premier cas, on pense que le colostrum est mauvais. Il faut donc d’abord purger 

l’estomac de l’enfant encombré de méconium par des purgatifs artificiels. Cette notion persiste 

dans certaines populations africaines. Dans le deuxième cas, le colostrum est déjà considéré 

comme le meilleur des purgatifs, puis bientôt comme le meilleur des laits. . . 

On revient pourtant au jeûne systématique des nouveaunés au xxe siècle et on leur donne de 

l’eau sucrée pendant un ou plusieurs jours, pratique qui reste d’actualité en France jusqu’au 

lendemain de la Seconde Guerre mondiale. De nos jours, dans certaines ethnies, en Asie du Sud-

Est, au Burkina Faso, au Mali, le colostrum ou « vieux lait » continue à être jeté. 

Ainsi, les pratiques ont longtemps rendu impossible la transmission passive des facteurs 

anti-infectieux concentrés dans le colostrum. 
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3. L’évolution dans les pays développés [36, 37, 38, 39, 40, 41, 42,43] 
 

Les données épidémiologiques montrent de grandes différences entre pays européens 

concernant les taux d’allaitement. Même si les tendances montrent d’une manière générale une 

amélioration dans tous les pays depuis les années 1980 [37], les taux d’allaitement à la sortie de 

maternité varient, à titre d’exemple, de 98 % en Suède à 53 % en France et les taux d’allaitement 

partiel à six mois de 80 % en Norvège à 10 % en Belgique [38]. Selon le rapport belge de l’Office de 

la naissance et de l’enfance (ONE) (service préventif assimilable aux centres de protection 

maternelle et infantile en France) [39], « l’exemple de la Suède montre qu’il est possible de modifier 

les comportements de la population par rapport à l’allaitement grâce à la prise de mesures sociales 

et politiques et à l’information des familles et des professionnels. En effet en 1973, seulement 30 % 

des bébés suédois étaient allaités à deux mois et 6 % à six mois, alors qu’actuellement 72 % sont 

encore allaités à six mois ». 

En 2003, un bilan de la situation européenne a été publié par un groupe de travail de la 

Commission Européenne, reprenant les taux d'allaitement nationaux de 0 à 12 mois [40]. Les taux 

d’allaitement à la naissance (initiation ou à la sortie de la maternité, tout allaitement inclus y 

compris les allaitements non exclusifs) (fig. 12), les taux d’allaitement à 3 ou 4 mois (tout 

allaitement compris) (fig. 13) et les taux d’allaitement à 6 mois (tout allaitement compris) (fig. 14) 

ont été répertoriés.  

Aux Etats-Unis, en 1998, le taux d’allaitement à la naissance est de 64%, de 29% entre 5 et 6 

mois et de 16% à 1 an. Au Canada, en 1996, 34% des bébés de 4 mois sont allaités exclusivement, 

13% sont allaités entre 6 et 9 mois, et 4 % sont toujours allaités à 1 an [41]. 
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Fig. 12 : taux d’allaitement à la naissance dans 17 pays européens [40]. 
 

 

 

Fig13 : taux d’allaitement à 3ou4 mois (tout allaitement compris) dans 21 pays 

européens [40]. 
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Fig. 14 : taux d’allaitement à 6 mois dans 21 pays européens [40]. 
 

4. L’évolution dans les pays en voie de développement  [2,44, 45, 46] 
 

Le déclin de l’AM dans les pays du tiers monde est un véritable drame, cause de malnutrition 

infantile, de mortalité et morbidité par infection  [44] 

Depuis une trentaine d’années, l’allaitement au sein a régressé, en 1975 plus de 95 % d'enfants ont 

été initialement allaités et l'âge médian du sevrage a été plus de 18 mois dans tous 13 pays 

examinés [45]. Après 1990, 43 % seulement des nourrissons du monde en développement sont 

nourris exclusivement au sein pendant les quatre premiers mois de leur vie. 

Les taux d'allaitement maternel exclusif sont de l'ordre de 50 % en Asie du Sud, d'environ 25 % en 

Afrique subsaharienne et de 20 % en Amérique latine. 45 % seulement des nourrissons de six à neuf 

mois sont nourris au lait maternel complété par des aliments d'appoint. Environ la moitié des 

nourrissons des pays en développement sont encore nourris au sein à l'âge de 21 ou 23 mois [46]. 
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5. La situation au Maroc [44] 
 

Avant les années 80, l'AM ne préoccupait guère les professionnels de santé au Maroc, sa pratique 

était universelle. Vers la fin des années 80, commençait déjà un déclin de l’AM en faveur de 

l'allaitement artificiel. Ainsi, de 1979-80, la durée moyenne de l’allaitement était de 17,5 mois et de 

1992 à 1997, le taux d'AM exclusif est passé de 62 % à 46 %. La durée moyenne de l’AM a, elle 

aussi, baissé durant la même période passant de 15.5 mois à 14 mois. 

Une enquête sur la Population et la Santé Familiale (EPSF) en 2003-2004 a révélé encore le 

recul de l’allaitement maternel exclusif pendant 6mois qui est arrivé à 31% [2]. 

A l'heure actuelle, l'abandon de l’AM constitue un problème de santé publique au Maroc. En effet, 

malgré les efforts d'information et d'éducation, la situation se dégrade comme en témoignent les 

données des enquêtes nationales sur la population et la santé (1987, 1992, 1995,1997, 2003 et 

2011). 

Le tableau ci-dessous (tableau n°XXII) illustre l’évolution de la pratique de l’allaitement maternel au 

Maroc. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les pratiques de l’allaitement maternel à la maternité du centre hospitalier universitaire Mohammed 

VI à Marrakech  

                                                                                               - 53 - 
 

Tableau XXXVIII : Tableau comparatif des résultats des 4 études réalisées par le 

ministère de la santé dans le cadre de l’évolution de la situation de l’allaitement 

maternel au Maroc : [47-48-49-50-51-52] 
 

 
 
 
 

III.  FACTEURS INFLUENÇANT LES PRATIQUES DE L’AM  

 

1. Facteurs socio-économiques et biodémographiques 
 

1.1     Origine des mères 

 

Dans la littérature, la fréquence et la durée de l’AM sont étroitement liées au milieu de 

résidence des mères. Ainsi, il s’avère que les campagnardes allaitent beaucoup plus que les 

citadines [42]. 

En ce qui concerne les études nationales, une étude prospective de 211 cas à la maternité 

Souissi de Rabat a retrouvé une association significative à la fois entre l’origine rurale et la mise au 

sein précoce (p = 0,04) et la durée envisagée d’AM supérieure à six mois (p = 0,03) [53] ; Une 

enquête nationale sur la Population et la Santé Familiale(EPSF) en 2011 a montré que les enfants 

 ENPS 1992 

National % 

EPPS 1995 

National % 

 

PAPCHILD 

1997 

National % 

 

EPSF 2003-

2004 

National % 

 

EPSF 2011 

National % 

 

Taux de mise au sein 

précoce 

49,3 41 42 52 

 

30,3 

Taux d'allaitement 

maternel exclusif durant 

6 mois 

 

62 

  

43,6 

 

31 

 

 

27,8 

Durée moyenne 

d'allaitement  maternel 

en mois 

 

15.5 

 

14,7 

 

14 

 

14.2 

 

 

16,2 

Taux d'introduction du 

biberon à l'âge de 2 

mois 

 

23 

 

35 

 

47 

 

48 

 

 

38,5 

Durée moyenne de 

l’allaitement maternel 

exclusif en mois 

 

3,8 

 

2,2 

 

3 
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issus du milieu rural bénéficient plus d’un allaitement exclusif (30,5%) que les enfants issus de 

milieu urbain(24,4%) [52]. 

En ce qui conserne cette étude les mères d’origine rurale avait une position correcte lors des 

tétées à la maternité de 77,2% contre 76,4% chez les mères d’origine urbain et 62,5% chez les 

mères d’origine semi urbain sans que ça soit significatif.  

 

1.2      Age des mères 

 

Dans la littérature, l’âge maternel élevé serait associé à une augmentation de l’intention 

d’allaiter et au sevrage tardif [54,55]. 

Selon une étude faite par G. Chéron les mères âgées de moins de 16 ans allaitaient en 

moyenne pendant un mois, celles âgées de 16 à 34 ans pendant deux mois, celles âgées de 35 à 39 

ans : trois mois en concluant donc que la durée de l’allaitement augmente avec l’âge des mères 

[56]. 

Toujours dans le même contexte, l’étude CROST et KAMINSKI [57] a révélé que 58.5 % des 

mères françaises âgées de plus de 35 ans ont démarré l’allaitement au sein contre 37.3 % des 

mères âgées de moins de 19 ans. 

Au niveau national, une enquête chez 220 mères dans la région d’Agadir a montré que la 

prévalence de l’AM est d’autant plus élevée que la mère est plus âgée (73% chez les mères de moins 

de 20 ans et 88% chez les mères de plus de 30 ans) [58]. 

Dans notre étude, 78,4% des mères âgées de plus de 25 ans avaient une position correcte 

lors des tétées contre 69,4% des mères âgées de moins de 25 ans. Un âge de la mère supérieur à 

25 ans a été associé aussi à une utilisation des compléments moins importante sans que ça soit 

significatif. 
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1.3     Parité 

 

L’étude faite à la maternité Souissi de Rabat a montré que La multiparité était associée à la 

mise au sein précoce et à une durée envisagée prolongée d’AM (p < 0,0001) [53], même résultat 

constaté dans l’Enquête National sur la Population et la Santé Familiale en 2011 avec un 

pourcentage de mise au sein précoce de 37,3% pour le quatrième enfant et plus contre seulement 

19,4% pour le premier [52].  

Selon l’étude d’Agadir le rang dans la fratrie influe sur la pratique de l’AM (1er rang 76% et 

5e rang 94,6%) [58]. Ce qui concorde aussi  avec l’étude faite à la maternité de l’hôpital Antoine-

Béclère qui a montré que parmi les femmes ayant initié un AM, les multipares avaient presque 3 fois 

plus de chances d’allaiter au sein leur enfant à 1 mois que les primipares [59]. 

Quand à notre étude, 54,6% des multipares avaient une mise au sein précoce contre 38,5% 

des primipares ; de même le taux de la position correcte lors des tétées était plus élevé chez les 

multipares. 

 

1.4     Travail de la mère 
 

L’activité professionnelle affecte de façon très significative la prévalence et la durée de 

l’allaitement maternel, les femmes au foyer ont une prévalence plus élevée de l’allaitement 

maternel et allaitent plus longtemps que celles qui travaillent en dehors du foyer [2]. 

En effet l’étude d’Agadir a trouvé que Les femmes au foyer (84,7%) allaitent plus que les 

femmes exerçant un emploi (40%) [58].  

L’étude menée par CROST et KAMINSKI [57], a objectivé, elle aussi, que les femmes au foyer 

étaient d’autant plus nombreuses à allaiter leurs enfants au sein que celles en activité 

professionnelle (51.1 % contre 45 %). Ceci ressort également dans l’étude de Branger et Cebron 

[61], puisque seulement 10 % des mères qui travaillent en dehors du foyer continuent à allaiter 

leurs enfants jusqu’à l’âge de 6 mois. 

Le temps de travail a également un impact important sur la durée de l’allaitement : des 

données américaines montrent que 42,4 % des femmes travaillant à temps partiel allaitent toujours 

leur bébé à quatre mois contre 34,3 % des femmes travaillant à temps plein et 39,9 % des femmes 

ne travaillant pas [62]. 
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Dans cette étude, les femmes aux foyers étaient majoritaires (93.3%) et utilisaient des complément 

dans des cas 49,5% contre 28,6% chez les femmes exerçant un emploi sans que ça soit significatif . 

 

 

1.5        Niveau socio économique 

 

Un déclin de l’AM lié à l’accroissement du niveau de vie est noté dans les pays en 

développement, et il est relatif en fonction du pays. Ceci est confirmé par l’étude de Meziane qui a 

objectivé que 76,6 % des femmes pauvres donnaient le sein contre 38,4 % des femmes aisées [63]. 

À l’inverse, dans les pays industrialisés, il existe une corrélation positive entre le niveau 

élevé et le taux de démarrage précoce de l’AM ainsi que de durée [64]. 

 En effet l’étude de CROST et KAMINISKI [57] menée en France, a révélé que 52% des femmes 

issues d’un milieu aisé ont démarré l’allaitement au sein et seulement 49% des mères de bas niveau 

socio-économique ont opté pour ce mode d’allaitement.  

Dans notre étude, l’accroissement du niveau de vie a été associé à un taux d’utilisation des 

compléments plus élevé. 

 

 

1.6      Niveau d’instruction 

Le niveau d’études élevé serait, un facteur régulièrement associé à une durée prolongée 

d’AM [65], en effet, l’étude Ego et al. [66] révèle que les mères dont la scolarité était la plus courte 

avaient un risque quatre fois supérieur de sevrer prématurément leur enfant par rapport aux 

femmes de niveau d’études supérieur. 

Par contre dans les pays en voie de développement, l’élévation du niveau d’études 

s’accompagne d’une diminution du taux de l’AM [2]. 

Quand aux enquêtes nationales, la fréquence et la durée de l’AM seraient inversement 

proportionnelles au niveau d’instruction des mères. Parmi ces enquêtes on retrouve celle d’Agadir 

qui a montré que le niveau d’instruction de la mère joue un rôle très significatif (p < 0,05) sur le 

mode d’AM, la prévalence est plus élevée (84,2%) chez les analphabètes que chez les instruites 

(70,9%) [58]. 

L’étude [2] montre aussi que la durée de l'allaitement était inversement proportionnelle à 

l'élévation du niveau d'instruction. 
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Dans cette étude, l’élévation du niveau d’études s’accompagne d’un taux de position 

correcte lors tétées sans que ça soit significatif.  

En conclusion, dans les pays en voie de développement, tel le Maroc, l’âge avancé de la 

mère, l’origine rurale, le bas niveau d’instruction, la non-profession et le bas niveau 

socioéconomique constitueraient des facteurs favorisant la pratique de l’AM dans notre contexte 

culturel. 

 

2. Caractéristiques de la grossesse et accouchement 
 

2.1    Suivi de la grossesse et consultations prénatales 

 

Le fait d’avoir suivi des cours de préparation à la naissance ou de soins au bébé est associé 

à un AM prolongé au-delà de quatre mois [67]. De même, la participation à des séances 

d’information prénatale sur l’allaitement est à l’origine d’un allaitement plus long et exclusif [68]. 

L’étude CROST et KAMINSKI [57] a montré que 60.5% des mères suivies pendant leur 

grossesse allaitent leurs enfants au sein contre 45.8 % chez les mères non suivies. Aussi le taux 

d’AM augmente avec le nombre de consultations prénatales, il est de 42.9 % chez les femmes ayant 

consulté moins de 3 fois, et de 52.8 % chez celles ayant dépassé 11 consultations. 

LABARERE et DALLA-LANA ont rapporté dans leur étude au niveau des établissements d’Aix 

et Chambéry [69] que la taux d’AM chez les femmes suivies pendant leur grossesse est de 

76.9 % contre 61.1 % chez les femmes non suivies. 

En ce qui concerne l’étude de A. Hassani et al. [53], la grossesse était suivie dans 86 % des 

cas. Le suivi de la grossesse s’est déroulé dans une structure publique dans 75 % des cas, et 

seulement 31% des grossesses ont bénéficié d’un nombre suffisant de visites prénatales (> 4).  

Les conseils prénataux sur l’AM ont concerné 22,3 % des femmes et ont compris les aspects 

suivants : les avantages du LM (22,3 %), la proscription des autres liquides (5 %), la mise au sein 

dans la première heure (3,8 %), la conduite de l’allaitement (2,3 %), l’hygiène des seins (1,8 %). Ces 

femmes ont donné le sein significativement plus tôt que les autres (81 vs 40 %, [p < 0,0001]), de 

même la durée envisagée d’AM était plus longue (85 vs 66 % [p = 0,01]. 

Dans cette étude, la grossesse était suivie dans 76 % des cas. Le suivi de la grossesse 

s’accompagne d’un taux élevé de mise au sein précoce (69%) contre 20% des grossesses non 
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suivies. Le suivi s’est déroulé dans une structure privé dans 63,2% des cas. La sensibilisation 

concernant l’allaitement maternel était sous forme de conseils verbales dans 67% des cas et audio 

visuels en utilisant des vidéos et des posters dans 33% des cas ; cette sensibilisation s’est déroulé 

lors des séances vaccination dans 73,5% et le mari n’a participé que dans 18,4%; chez les 

primipares la sensibilisation était assurée surtout par l’entourage familial des mères. 

 

 

2.2     Terme de la grossesse 

 

Les taux d’initiation de l’allaitement sont plus faibles chez les enfants prématurés, mais les 

enfants prématurés allaités ne le sont pas moins longtemps que les autres [67]. 

Quand à cette étude, les nouveau-nés  prématurés avaient un taux faible de mise au sein 

précoce (33,3%) par rapport aux nouveau-nés à terme (50,8%) sans que ça soit significatif.   

La production de lait est physiologiquement possible dès le milieu de la grossesse. En cas de 

naissance prématurée, la composition du lait est différente de celle du lait « à terme », surtout 

pendant les 4 à 6 premières semaines, probablement en raison d’un prolongement de la phase 

colostrale [70]. Des études ont montré l’insuffisance nutritionnelle du lait « pré-terme » chez des 

prématurés de très faible poids de naissance, en raison d’une trop faible teneur en protéines et 

minéraux (dont les concentrations baissent avec la lactation alors que les besoins restent élevés). 

Cette insuffisance peut être compensée par un enrichissement du LM. Cette réserve étant 

faite, le LM reste le lait le plus adapté pour les prématurés, pour différentes raisons : 

 Le LM est plus facile à digérer et améliore le transit intestinal, facilitant ainsi la tolérance de 

l’alimentation entérale [70]. 

 Non pasteurisé, il contient une lipase qui facilite l’absorption des graisses. 

 Il a été montré que le LM diminuait le risque et la gravité de l’entérocolite ulcéronécrosante, 

qui est la première cause d’urgence digestive chirurgicale chez l’enfant prématuré. 

  D’un point de vue immunologique, le LM limite la survenue de maladies infectieuses en 

raison des nombreux facteurs de défense qu’il contient. 

  L’alimentation au LM permet un meilleur développement cognitif ultérieur : une étude 

portant sur 300 prématurés nourris par gavage [71], a retrouvé des scores de Q.I. à l’âge de 

7 ans 1/2 à 8 ans significativement supérieurs chez ceux ayant reçu du LM. 
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Une méta analyse [72] donne des résultats concordants : les enfants allaités ont un meilleur 

développement cognitif et cet effet est plus marqué pour ceux nés prématurément. 

 

2.3     Mode d’accouchement 

 

Des recherches indiquent que l’expérience obstétricale des femmes peut affecter le 

démarrage de l’AM et influer sur sa durée [57,69]. Concernant le mode d’accouchement, il a été 

démontré que l’accouchement par voie vaginale pouvait avoir une influence positive sur le 

comportement d’allaitement [73], tandis qu’un accouchement par césarienne a été identifié comme 

un facteur significatif de sevrage avant quatre mois [74]. En effet, l’étude de LABARERE et DALLA-

LANA dans les établissements d’Aix et Chambéry [69] a montré que le taux d’AM chez les femmes 

qui ont accouché par voie basse est plus élevée que chez celles césarisées (89 % contre 11%). 

Selon G. Chéron, l’allaitement était pratiqué par 99,1% des femmes ayant eu un accouchement 

normal, et par 90 % des femmes ayant eu un accouchement difficile ou une césarienne [56]. 

Concernant le type d’anesthésie, une étude prospective [75] sur 3 groupes de 28 femmes 

ayant accouché par césarienne sous anesthésie péridurale pour l’un, sous anesthésie générale pour 

un autre, et par voie basse pour le dernier, indique que les allaitements sont plus fréquents et plus 

longs après anesthésie péridurale qu’après anesthésie générale (sans doute en raison de la 

possibilité d’établissement plus précoce du lien mère-enfant). L’anesthésie locorégionale semble 

donc préférable pour les mères devant subir une césarienne et qui souhaitent allaiter [76]. 

D’après le rapport de l’Anaes [9], l’analgésie péridurale pendant le travail peut retarder le 

réflexe de succion mais ne compromet pas le devenir de l’allaitement. Il semble que la réussite ou 

l’échec de l’allaitement est plus à mettre sur le compte de la qualité du soutien global dont 

bénéficient ou non les mères, notamment au moment de la mise en oeuvre de l’allaitement [77]. 

 

 

2.4     Séparation mère-enfant 

 

La proximité du nouveau né de la mère et le contact peau à peau est une condition 

essentielle pour le bon démarrage de l’allaitement maternel. La prévalence et la durée de 

l’allaitement maternel sont significativement plus élevées en cas de non séparation mère nouveau 

né [2]. 
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Branger et Cebron [78], ont montré que la présence du nouveau né avec sa mère la nuit lors 

du séjour en maternité est un facteur associé à une durée plus longue de l’allaitement maternel (13 

semaines versus 10 semaines). 

Or, selon une étude française [84], 27% des nouveaux nés dans la maternité sont séparés de 

leurs mères et selon l’étude française [80], 5% des NN dans la maternité sont séparés de leurs 

mères en raison d’un transfert en néonatologie. 

  Quant à l’étude faite à la maternité Ibn Tofail [44], 72% des nouveau-nés (NN) séparés de 

leurs mères le sont pour une cause maternelle (64,8% : mères césarisées et 7,2% : mères en 

réanimation). 28% des NN séparés de leurs mères le sont pour des raisons foetales (37,2% 

prématurité, 48,8% souffrance néo-natale, 20% infection néo-natale). 

 

Dans notre étude, 29% ont été séparés de leurs mères à la naissance en raison d’une 

pathologie transitoire de la mère ou du bébé; 26,2% de ces NN avaient une mise au sein précoce 

contre 61,4% chez les NN non séparés de leur mère . 
 

 
 

IV.  CONNAISSANCES ET PRATIQUES DES MERES EN MATIERE 

D’ALLAITEMENT MATERNEL ET DIETETIQUES INFANTILES 
 
 

1. Allaitement maternel  

 
1-1. Durée de l’AM exclusif 

 

L’allaitement est exclusif lorsque le nouveau-né ou le nourrisson reçoit uniquement du LM à 

l’exception de tout autre ingestat, solide ou liquide, y compris l’eau [1]. 

L’OMS et l’UNICEF recommandent l’allaitement maternel exclusif pendant six mois. 

Ces recommandations sont universelles et pourtant plusieurs études montrent que la 

pratique d’un AM exclusif est en régression. 

Dans les pays industrialisés la situation est variable avec pour certains une pratique 

habituelle de l’AM prolongé et une durée médiane d’au moins 6 mois [56]. 
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 En France, selon une étude effectuée en 2012 par Salanave et al. [81]  l'allaitement avait 

débuté à la naissance chez  69,1 %. Plus de la moitié des mères 59,7 % nourrissaient leur enfant 

exclusivement au sein, à l’âge d’un mois, l’allaitement maternel concernait 54,4 % des enfants dont 

seulement 35,4%  de manière exclusive. Au Gabon, seulement 2,6 % des mères pratiquent un AM  

jusqu’à cinq mois [82]. La prévalence de l’allaitement exclusif à la naissance dans certains pays 

africains: 98 % en Ouganda, 99 % en Zambie et 85 % en Côte d’ivoire [83]. 

Au Maroc, l'Enquête sur la Population et la Santé Familiale, EPSF ; 2011. [52] a révélé un taux 

d’allaitement maternel exclusif à 6 mois de 27,8%, l’étude faite à l’hôpital Souissi à rabat a montré 

que 30 % des parturientes comptaient allaiter pendant six mois, 40 % jusqu’à l’âge de sept à douze 

mois, et seulement 29 % jusqu’à treize à vingt-quatre mois [53].  

  Mlle JAOUID dans son étude, a trouvé que 68 % des mères pratiquaient l’AM exclusif 

pendant les 3 premiers mois [44], quant à l’étude de Mlle NAHI, la durée moyenne de l’allaitement 

maternel exclusif est de 2.7 mois (la médiane étant de 3.17 mois), seulement 9.2 % des femmes ont 

allaité leur enfant exclusivement jusqu’à 6 mois [2]. 

Les causes profondes de cette désaffection de la pratique de l'allaitement au sein semblent 

être le résultat de différents facteurs très intriqués intervenant simultanément : sociales, 

économiques ou culturels. 

 Les modifications de la structure familiale notamment le manque du soutien psychologique 

de l'entourage. 

 L'urbanisation et le travail salarié des mères. 

  Des préoccupations d'ordre esthétique. 

 Le développement de l'industrie agro-alimentaire et la mise sur le marché d'aliments 

diététiques infantiles accompagnée d'une publicité "agressive". 

  L'insuffisance de la formation dispensée aux professionnels de santé. 

Dans cette étude, le taux d’allaitement maternel exclusif à la maternité est de 69%. 17,1% des 

mères interrogées avaient un enfant allaité exclusivement au sein pour une durée de 4 mois, 28.1% 

pendant 4 à 6 mois et 54,8% ont allaité leurs enfants exclusivement au sein pendant 6 mois. 
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1-2. Avantages de l’AM 

 

Le niveau de connaissance en matière d’AM des mères est positivement associé à une durée 

d’allaitement plus longue [84]. Toutefois, cet effet dépend de la parité des mères. En effet, un degré 

de connaissance élevé chez les mères primipares est associé à une durée d’allaitement prolongée, 

mais cette association n’est pas retrouvée chez les mères multipares [54,81]. Selon l’étude de V. 

Siret et al. à la maternité de l’hôpital Antoine-Béclère (Clamart) [60], 76% des mères ont choisi l’AM 

pour ces bénéfices pour l’enfant, 35 % pour ces avantages dans la relation mère/enfant, 2% l’ont 

choisit pour d’autre motifs et une femme ne sait pas ses avantages. 

Dans l’étude faite à l’hôpital Souissi de Rabat 84 % pour cent des parturientes pensaient que 

le LM constituait l’aliment de choix pour le nouveau-né [53]. Au Gabon et selon l’étude de G. 

Chéron la bonne santé du bébé était la réponse chez 63,4 %, une pratique naturelle : 26,3%, la 

relation mère enfant : 12,8 %, les raisons économiques : 7,4 % [56]. 

Dans cette étude, la connaissance des avantages de l’AM étaient insuffisante mais elle était associée 

à un taux de mise précoce au sein, une fréquence des tétées et une durée des tétées plus élevés 

avec une différence non significative. 

 

1-3.  Premier lait 

 

Selon l’étude de l’hôpital Souissi de Rabat 74% des mères interrogées savaient que le 

colostrum existait, 70 % d’entre elles ont déclaré qu’il était bénéfique pour la santé du bébé sans 

connaître les raisons, et seulement 8 % connaissaient ses avantages nutritionnels [53]. 

Dans cette étude, 82,9% des femmes pensaient que le premier lait est bénéfique pour la 

santé des bébés, 14,3% pensaient que c’était un mauvais lait et 2,8% n’avait aucune idée. 

 

1-4. Caractéristiques des tétées 

 

La lactation fonctionne selon le principe de l’offre et de la demande : 

« Plus le sein est stimulé et plus il synthétise de lait », les mères ont besoin en moyenne de 8 à 12 

tétées par jour pour démarrer et entretenir la lactation, certaines ont besoin de plus, d’autres de 

moins. Leur capacité à « donner du lait » à chaque tétée (aussi appelée « capacité de stockage du 
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sein ») est variable [85]. Ne pas limiter le nombre et la durée des tétées permet d’établir une 

lactation adaptée aux capacités de la mère qui sont inconnues au démarrage [86]. Les médecins 

pourront s’appuyer sur ces recommandations pour éviter de donner un nombre de tétées maximum 

[87].  

Selon Taveras EM et al. [88], la présence d’un problème de succion du bébé est un 

prédicteur significatif de ne pas allaiter le bébé exclusivement à 12 semaines. Une technique de 

succion correcte est un préalable indispensable à la réussite de l’allaitement et à sa durée. Celle-ci 

peut être corrigée précocement, ce qui permet d’atteindre le même niveau d’allaitement [89]. 

Quant aux études nationales, dans l’étude de la maternité de l’hôpital Souissi de Rabat on a 

constaté que le délai entre l’accouchement et la première tétée était inférieur à trois heures dans 

13%, entre quatre et six heures dans 35 %, et supérieur à six heures dans 52 %. Ces tétées étaient 

données à la demande dans seulement 21 % des cas [53]. 

En ce qui concerne cette étude, la fréquence des tétées variait entre 1 et 16 tétées par jour avec 

une moyenne de 6,3 ; la  position lors des tétées était correcte chez 72,4% des mères,  26,6% avaient 

allaité leurs bébés durant les 3 premières heures après l’accouchement, 31% avaient mis au sein 

leurs bébés entre la 3ème et la 6ème heure après l’accouchement, 23% avaient allaité entre la 7ème 

heure et la 12ème heure après l’accouchement et 19,4% des mères seulement avaient allaité après 12 

heures de l’accouchement. 

 

2. Diversification alimentaire  

 
2.1 Age de la diversification 

 

La diversification alimentaire se définit par l’introduction d’aliments autres que le lait dans 

le régime du nourrisson. L’OMS et l’UNICEF recommandent l’introduction d’aliments 

complémentaires à partir de 6 mois. Cependant plusieurs travaux démontrent que cette 

diversification de l’alimentation commence trop précocement avant l’âge de 6 mois. 

L’étude de Rovillé-Sausse et al. [90] a montré que l’âge moyen d’introduction de nouveaux aliments 

était de 3 mois en Algérie, 3.5 au Maroc et 4.3 mois en Tunisie. 

 



Les pratiques de l’allaitement maternel à la maternité du centre hospitalier universitaire Mohammed 

VI à Marrakech  

                                                                                               - 64 - 
 

L’étude effectuée en milieu urbain au BURKINA FASO [91] a révélé que 20,6% des enfants 

avaient reçu une alimentation autre que le lait maternel avant l’âge de 4 mois. 

En France, selon l’étude BRANGER et CEBRON [92], 40% des bébés ont eu des compléments dans la 

maternité. Cette pratique était associée à une durée d’allaitement beaucoup plus courte (6 

semaines contre 13 semaines). 

Plusieurs études ont aussi montré que l’introduction de compléments avant l’âge de 6 mois 

entraînait un sevrage plus précoce. Ainsi, Hill et al. [93] ont mis en évidence que l’introduction 

précoce (durant la deuxième semaine) de biberons de substitut de lait était nettement associée à un 

sevrage plus rapide: à 20 semaines, dans 2 échantillons de 120 et 223 mères sélectionnées, 

respectivement 63 % et 59,7 % des mères qui ne donnaient pas de compléments allaitaient encore 

comparativement à 28,1 % et 24,2 % de celles qui avaient donné du substitut de lait. 

En effet, ces compléments de substitut de lait sont donnés le plus souvent au biberon, et 

l’usage de tétines pour apaiser les bébés est extrêmement répandu. Des différences à la fois 

mécaniques et dynamiques caractérisent la succion au sein de celle exercée sur une tétine 

artificielle ce qui pourrait perturber l’apprentissage de la tétée au sein, indépendamment de l’effet 

des compléments sur la régulation de l’appétit de l’enfant et entraîner par la suite une « confusion 

sein-tétine ». Plusieurs études ont démontré que l’utilisation de tétine diminue la durée de L’AM 

[94,80]. 

Plusieurs études de la littérature [95, 96, 97, 98, 99] ont montré aussi que les mères de 

niveau d’étude plus bas ainsi que les mères d’au moins trois enfants, et les mères âgées de plus de 

35 ans diversifiaient plus tôt et faisaient également plus d’erreurs nutritionnelles. 

Ces mères avaient l’expérience personnelle des enfants précédents et probablement avaient 

tendance à banaliser l’alimentation, ou à proposer plus tôt à leur nourrisson le régime alimentaire 

des plus âgés.  

Dans l’étude réalisée à la maternité de l’hôpital Souissi de Rabat [53], concernant la 

diversification alimentaire, 63% des femmes l’envisageaient entre 4 et 6 mois, 29 % pendant les 

trois premiers mois et seulement 8 % au delà de six mois. 

Dans cette étude, 40% pensaient introduire les aliments de complément entre 4 et 6 mois, 32 % 

durant les 4 premiers mois et 28% après 6 mois. 
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Si on considère que la diversification trop précoce est un facteur de risque de manifestations 

atopiques, les conséquences en termes de santé publique sont importantes. Une diversification trop 

précoce pourrait être de ce fait responsable de consultations, d’hospitalisations, et de traitements 

médicamenteux supplémentaires, et en conséquence d’un coût financier non négligeable [93]. 

 
 

 

 

2.2     Nature des aliments de complément 

 

En pratique : l’allaitement doit être exclusivement lacté durant les trois premiers mois de la 

vie. 

 Un apport lacté d’au moins 500 ml par jour est indispensable pendant toute la période de 

diversification alimentaire, c’est-à dire jusqu’à l’âge de 3 ans. La première phase de la 

diversification a pour objectif, durant 2 à 3 mois, la découverte des aliments à 4 différents 

groupes : produits laitiers, produits céréaliers, fruits et légumes, viandes et substituts, avec 

l’apprentissage de la cuillère. 

 Durant la seconde phase, jusqu’à 3 ans, l’enfant découvre les différents saveurs et textures, 

jusqu’à une alimentation proche de celle de l’adulte, adaptée en quantité à ses besoins 

physiologiques. 

 Le rythme de 4 repas, une fois l’alimentation diversifiée, est suffisant : rien ne justifie des 

collations supplémentaires, ni le recours à des boissons sucrées ou autres friandises, 

responsables de caries et de surpoids. 

Dans l’étude de S. Rigal et al. [100], l’introduction de gluten à 6 mois ne concerne que 6 % 

des enfants diversifiés, celle des protéines animales 9,5%. Une étude sénégalaise a montré que le 

sevrage complet survient vers 10 mois ± 4. La diversification commence entre 5 et 8 mois, à base 

de bouillie de mil et de décoction de pain de singe [101] et le servage à 17 ± 3 mois. 

Quant aux études nationales, dans l’étude d'Agadir la diversification du régime elle 

commence entre le troisième et le quatrième mois avec de la soupe, de légumes, la purée de 

pommes de terre, les oeufs, le yaourt ou le fromage [58]. Selon A. Barakat [102], plus de 25% des 

femmes continuent à administrer des liquides type tisane ou autre avant la première tétée. Quant à 

l’étude de A. Jaouid [44], les farines constituent l’aliment le plus consommé, puis les préparations à 

base de mélanges. 



Les pratiques de l’allaitement maternel à la maternité du centre hospitalier universitaire Mohammed 

VI à Marrakech  

                                                                                               - 66 - 
 

Dans notre étude, on a constaté que 51,9 % ne savaient pas par quel aliment compléter 

l’allaitement maternel, 30,5% donnaient comme complément des produits céréaliers, 7,6 % 

donnaient de la soupe, 6,1% donnaient les produits laitiers et 3,9% avaient choisi autres 

compléments. 

 

On peut donc déduire que l’âge de la diversification alimentaire et la nature de l’aliment de 

complément dépendent en grande partie des habitudes et croyances culturelles. Néanmoins, 

l’origine géographique, le pouvoir d’achat des parents et leur niveau d’instruction influent sur la 

diététique alimentaire du nourrisson. 
 

 

3. Sevrage des bébés  
 

Le sevrage est une étape obligatoire pour un enfant allaité. Il est source d’angoisse pour de 

nombreux parents qui le perçoivent comme un passage difficile. Il est pourtant possible (et 

souhaitable) que le sevrage se déroule en toute quiétude. 

D’après le dictionnaire de la langue française, sevrer correspond à « cesser progressivement 

d’allaiter, d’alimenter en lait, pour donner une nourriture plus solide ». Dans son sens littéraire, ce 

terme a une connotation négative puisqu’il s’agit de « priver (quelqu’un de quelque chose 

d’agréable)». D’une façon plus large, on peut considérer le sevrage comme une période 

commençant par le début de la diversification alimentaire et se terminant par l’arrêt complet de 

l’AM. 

3.1 Age du sevrage 

 

Le sevrage précoce des nourrissons est une pratique répandue aussi bien dans les pays 

occidentaux que dans les pays en voie de développement. Pour de nombreux parents et 

professionnels de santé, la durée de l’AM est grossièrement calquée sur celle du congé de 

maternité, soit entre 2 et 3 mois. En France par exemple, parmi les bébés allaités à la naissance, la 

moitié sont sevrés -c’est-à-dire ne reçoivent plus de LM- à 2 mois et plus des 2/3 le sont à 3 mois. 

On constate que cette durée n’est pas en accord avec les recommandations d’instances nationales 

et internationales. Si l’on suit ces recommandations, le début de la diversification (c’est-à-dire 

l’introduction d’aliments variés) se situe vers 6 mois, sans que cela présage du moment du sevrage 
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au sens strict, c’est-à-dire de l’arrêt de l’AM. L’OMS recommande même la « poursuite de l’AM 

jusqu’à l’âge de 2 ans ou au-delà » [103]. 

Rovillé-Sausse et al. [104] dans leur étude ont trouvé que l’âge moyen du sevrage était de 

39,5 semaines (9.8 mois) au Maroc, 78 semaines (19.5 mois) en Algérie et 35 semaines (8.7 mois) 

en tunisie. 

En USA, NOVOTNY et al. [105] ont rapporté que la durée moyenne de l’AM était de 150 jours 

(5mois), 45% des femmes allaitent jusqu'à 6 mois et seulement 15% allaitent jusqu’à 1 an. 

Selon l’étude réalisée à l’hôpital Souissi de Rabat [53], 30 % des parturientes comptaient allaiter 

pendant 6 mois, 40 % jusqu’à l’âge de 7 à 12 mois, et seulement 29 % jusqu’à 13 à 80 mois. 

L’étude d’Agadir a montré que le sevrage complet survient vers 10 mois ± 4 [58]. 

Quand à l’étude faite à Marrakech par Nahi et al. [2] l’âge moyen du sevrage est de 9.6 mois, 

34.4 % des nourrissons étaient sevrés avant 6 mois et seulement 2.6 % à 2 ans. 

Quant à notre étude, 67,6% avaient l’intention de sevrer leurs enfants après 13 mois, 31% entre 6 et 

12 mois et 1,4% ont décidé de sevrer leurs bébés avant 6 mois.   

 

 

3.2      Raisons du sevrage précoce 

 

Selon l’étude de BRANGER et CEBRON [61], 78 % des mères ayant sevré leurs enfants 

pendant le premier mois disent que leur lait est mauvais. 

Dans l’étude de V. Walburg [106], lorsque l’on se penche sur les raisons ayant entraîné un 

arrêt prématuré de l’allaitement, on remarque que la première raison évoquée est les difficultés 

rencontrées au cours de l’allaitement, la deuxième raison était le travail chez 14.3 % des mères. 

En effet en Mexique, Guerrero et al. [107] ont rapporté que parmi les femmes ayant eu des 

problèmes durant l’allaitement maternel, 76 % ont réduit ou cessé l’AM. Il s’agissait de maladie de 

l’enfant dans 56% des cas, allaitement douloureux dans 53%, insuffisance lactée dans 50%. 

Dans une autre étude de V. Walburg [106], on note que les interruptions sont dans la majorité des 

cas à mettre sur le compte de difficultés avec la mise en route de l’allaitement (45 % pour manque 

de lait, 10 % en raison d’une perte de poids du bébé). En effet, le manque de lait et l’insuffisance de 

prise de poids du bébé sont souvent la conséquence d’un mauvais positionnement du bébé au sein 

[44]. 
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Par ailleurs, une étude Néerlandaise [108], a également montré qu’une des premières causes 

de cessation de l’allaitement durant les premières semaines est due à des difficultés et que celles ci 

sont souvent liées à une mauvaise technique de mise en route. 

De plus, plusieurs études [109-110] ont montré qu’un accompagnement dans les premières 

semaines pouvait considérablement réduire le nombre d’arrêts liés aux difficultés. 

Par ailleurs, une autre étude menée par Walburg V [111], ayant comparé des mères 

allemandes et des mères françaises, a montré que les mères allemandes sont significativement 

moins nombreuses à cesser leur allaitement suite à des difficultés. Or, les femmes allemandes 

bénéficient d’un accompagnement de leur allaitement dans les premières semaines via des visites 

de sages-femmes à domicile. 

Une étude [109,112] a montré qu’une intervention de soutien, d’accompagnement et 

d’information inspirée des thérapies comportementales et cognitives en postnatal diminuait de 

manière significative les arrêts suite à des difficultés. 

Au Maroc, l’étude MEZIYANE effectuée à Oujda [113] a montré que les motifs avancés par les mères 

pour le sevrage précoce étaient par ordre de fréquence la survenue d’une nouvelle grossesse, l’arrêt 

de la sécrétion lactée lors d’une émotion ou lors de prise de pilule, maladie de la mère et ou de 

l’enfant, le travail de la mère et que l’enfant n’a pas apprécié le lait maternel. 

L’ENPS [114] a trouvé que les causes du sevrage précoce diffèrent selon les milieux urbains 

et ruraux : 
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Tableau XXXIX: Causes du sevrage précoce selon le milieu urbain et rural 
 

Causes du sevrage précoce Urbain % Rural % 

 

Insuffisance lactée 28 11,3 

 

Maladie de la mère 4 17 

 

Nouvelle grossesse 11 35 

 

Reprise de l’activité professionnelle 4 0,4 

 

 
 
 

V.  PROMOTION DE L’ALLAITEMENT MATERNEL 
 

Un soutien approprié apporté aux femmes en suites de couches peut permettre la mise en 

place de l’allaitement maternel, l’AM peut être ainsi réussi après accouchement par césarienne si 

l’environnement de l’hôpital lui est favorable. 

D’où l’importance des mobilisations des maternités dans l’action de promotion de l’AM [2]  

 

1. Les trois règles d’or pour réussir l’allaitement maternel 
 

 Il semblerait qu’il y ait sur la pratique de l’AM au cours des premières semaines, un fort consensus 

professionnel, dans la logique de la physiologie de la lactation. Ces conseils, que nous avons choisi 

de nommer les 3 «règles d’or », pourraient favoriser un bon démarrage de la lactation [115]. 

Ensuite, au bout d’un temps variable selon les auteurs (de 6 à 16 semaines), la lactation semble être 

moins directement dépendante du taux de la prolactine. Il n’y a alors plus de physiologie 

hormonale de la lactation, mais le lait continue d’être produit, les seins sont en autonomie de 

fonctionnement [116,117]. 
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1-1. Première règle : l’allaitement à la demande [115-119]. 
 

L’allaitement obéit à la loi de l’offre et de la demande et le plus vraisemblablement à la 

demande de l’enfant régulant l’offre [118]. 

L’allaitement à la demande est la base d’un allaitement réussi. C’est le seul moyen de 

respecter totalement la physiologie de la lactation, d’éviter les difficultés (prévenir les 

engorgements) et de répondre réellement aux besoins de l’enfant par une sécrétion lactée 

suffisante [115, 116,119]. 

Répondre à cette demande de façon adéquate aidera l’enfant à trouver son propre rythme de 

sommeil et de faim et à s’adapter doucement à son nouveau mode actif d’alimentation [116,119]. 

Il n’est pas nécessaire de réveiller un nouveau-né à terme, de poids normal et en bonne 

santé [116,119]. C’est lui qui fixera le nombre et les horaires de ses tétées en fonction de ses 

périodes de vigilances. Le nombre des tétées quotidiennes est très variable d’un enfant à l’autre, et 

pour le même enfant, d’un jour à l’autre. 

Certaines études ont montré que les tétées sont souvent peu fréquentes le premier jour puis que le 

nombre augmente rapidement entre la troisième et le septième jour (6 ou 7 tétées par 24 heures en 

moyenne) et décroît ensuite [116,120]. 

Certaines mères tentent de réduire le nombre des tétées croyant qu’il est indispensable et 

possible d’imposer à leur bébé de plus longs intervalles entre les tétées parce qu’elles 

appréhendent de voir se prolonger le schéma des premières semaines sur plusieurs mois. Il faut 

rassurer les mères sur le fait qu’à la fois la fréquence et la durée des tétées ont tendance à 

diminuer avec le temps [87]. 

Il n’existe donc aucune règle quant à la durée ou le nombre de tétées; certains bébés pourront 

réclamer toutes les deux heures, d’autres toutes les quatre à six heures, les mères ne devront pas 

s’inquiéter si leur enfant paraît ne pas être « typique » [116,87]. 
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1-2. Deuxième règle : ne pas imposer de durée stricte pour les tétées mais être bien 

positionnée 

 

Pendant de nombreuses années, on a couramment cru qu’il fallait limiter le temps de 

succion dans les premiers jours pour éviter les problèmes de mamelons douloureux. De récentes 

études montrent que l’irritation des mamelons ne dépend pas de la durée des tétées [87], mais est 

due à une mauvaise position du bébé au sein dans 85% des cas ou à des problèmes de succion dans 

15% des cas [115]. 

De plus, conseiller à une mère de limiter le temps de succion peut être néfaste pour 

plusieurs raisons: 

- La plus grande quantité de lait sera prise durant les premières minutes de la tétée (lait peu 

calorique, désaltérant), mais la composition du lait se modifiant au cours de la tétée, le lait 

riche en matières grasses sera pris en fin de tétée produisant en partie la sensation de 

satiété. 

- Interrompre trop tôt la tétée aurait pour conséquence de diminuer la ration calorique de 

l’enfant, même si, sur un plan quantitatif, cela semble convenable [87,121]. 

-  L’idéal serait donc de laisser le bébé téter le premier sein aussi longtemps qu’il le souhaite 

et d’attendre qu’il le lâche de lui-même. En commençant avec l’autre sein à la tétée 

suivante, il n’y aura pas de déséquilibre dans la production du lait et pas de phénomènes 

d’engorgement [116,118]. 

-  La durée du flux d’éjection est de maximum 30 minutes et correspond à trois ou quatre 

pics de sécrétion d’ocytocine. Pour entretenir la lactation, il faut que le bébé tête jusqu’à la 

fin du flux plusieurs fois par jour et certains bébés ont besoin de 20 à 30 minutes pour 

parvenir à la fin de ce flux [87]. 

- Ensuite, vers la fin du premier mois, une fois la lactation bien démarrée, la mère peut 

décider librement du temps qu’elle peut et veut passer avec l’enfant au moment des tétées 

pour essayer de les réguler [116]. 

Comme nous l’avons vu, la position est un point essentiel sur lequel nous aimerions insister 

[116,117, 87]. 
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La position de la mère qui doit être installée confortablement afin d’éviter la survenue de 

contractures dorsales douloureuses. 

Une bonne position pour la mère est une position qui permet: 

 D’éviter les points de douleur (périnée, cicatrice de césarienne, sciatique…), 

 D’éviter la tension des épaules et de la nuque (poids du bébé ne reposant pas sur les bras), 

en utilisant des coussins par exemple, pour soutenir le bébé. 

 De pouvoir se détendre et somnoler. 

La position allongée peut être pratiquée, car elle permet à la mère de se relaxer, tout en évitant les 

risques de contractures musculaires; 

Bonne position pour le bébé au sein qui lui permet d’avoir : 

 Le corps face à celui de sa mère, nombril posé contre elle, bien soutenu pour qu'il ne glisse 

pas. 

 Les axes têtes/corps et sein/bouche respectés (sein dans l’axe des canaux lactifères donc 

au niveau de l’aréole). 

 Le menton collé au sein. 

En y réfléchissant, de multiples positions correspondent à ces critères (sur 360°), selon les positions 

de la mère. 

Il faudra aussi veiller à la position de la bouche du bébé: 

 Bouche grande ouverte dans l’axe du mamelon, prenant largement le mamelon, une bonne 

partie de l’aréole et toute la partie inférieure du sein, 

 Langue sous l’aréole, 

 Lèvre inférieure et supérieure retroussées afin de faire le vide. 

A différencier du bébé qui suce le mamelon façon tétine: éloigné de l’aréole, il prend le 

mamelon du « bout des lèvres », en serrant les gencives. 

Pour bien faire ouvrir la bouche du bébé, on peut stimuler le coin des lèvres, caresser les lèvres ou 

tapoter la main mais ne pas tenir la nuque, ou la tête (car entraîne un mouvement d’hyper 

extension de la tête) [117,87]. 
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On conseillera à la mère d’éviter, si possible, de placer ses doigts en ciseaux pour présenter 

le sein au bébé. Ceci ramène le tissu glandulaire en arrière et empêche le bébé d’avoir les sinus 

lactifères dans la bouche [117,87]. 

Les narines étant situées sous un promontoire (le nez) qui dégage naturellement sous elles 

un sillon d’air, la mère n’a pas besoin de dégager le nez du bébé, au risque de créer des zones de 

tiraillement (risque de crevasse) ou de compression (risque d’engorgement localisé) [116]. 

Dernier point de détail trop souvent oublié : ce qui motive le bébé dans sa recherche et lui fait 

réussir son mouvement de langue après avoir ouvert grand la bouche ainsi que la coordination de 

sa déglutition, c’est avant tout l’odeur de l’aréole, celle que diffusent les tubercules de Montgomery 

[116]. 

Si la maman a une hygiène corporelle correcte, il n’est besoin d’aucun soin spécifique pour 

les seins, soins qui risqueraient de gêner le bébé dans son cheminement. 

 

1-3.  Troisième règle : éviter les biberons de complément 

 

 Il est important d’éviter dans la mesure du possible les biberons de complément pendant 

l’allaitement, même et surtout pendant les premiers jours, quand les mères ont l’impression de ne 

pas avoir de lait car ils peuvent entraîner: 

- Une confusion sein/tétine chez le bébé. 

- Une baisse de la lactation chez la mère. 

Ils devraient être donnés sur prescription médicale en cas de besoin. 

 Confusion sein/tétine [115, 116, 119,121]: 

Comme nous l’avons vu précédemment pour téter, le bébé va utiliser un geste précis spécifique, 

génétiquement programmé. 
 

 

Téter c’est [119] : 

- Positionner la langue en gouttière sous l’aréole. 

- Effectuer avec la langue un mouvement péristaltique. 

- Déglutir (déglutition infantile) quand la langue est sortie. 

- C’est donc coordonner très finement la succion, la déglutition et la respiration; 
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Pour se nourrir au biberon, le bébé ne peut pas utiliser sa technique innée de tétée. Il doit faire 

l’apprentissage d’un geste de succion totalement nouveau. 

Boire au biberon, c’est [119] : 

- Pincer la tétine verticalement entre les gencives. 

- Aspirer. 

- Déglutir (déglutition adulte) en collant la langue au palais. 

C’est ce qui est consensuellement appelé la confusion sein/tétine et qui peut entraîner un bébé 

insatisfait qui finit par préférer le biberon [115] ; 

L’usage de sucettes, de protège-mamelons en silicone provoquerait le même problème; 

 Baisse de la lactation [116, 117, 119]: 

L’utilisation de biberons de complément entraîne une baisse de la lactation par : 

- Diminution quantitative de la stimulation aréolaire, le bébé tétant moins souvent. 

- Diminution qualitative de la stimulation, du fait de la confusion sein/tétine ; le bébé aurait 

des difficultés pour stimuler correctement le réflexe d’éjection. 

- Par impact psychologique négatif, la mère pouvant se juger « insuffisante » à nourrir son 

bébé. 

Dans cette période du post-partum si fragile émotionnellement, la perte de confiance en soi peut 

inconsciemment entraîner une diminution de la lactation. 
 

2. Initiative hôpitaux amis des bébés 

 
2.1 Définition 

 

Concepts international proposé depuis 1992 par l’OMS et l’Unicef, l’IHAB s’inscrit parmi les 

autres stratégies internationales pour protéger, encourager et soutenir l’AM dans tous les pays. 

L’objectif de cette initiative est de remplacer les routines hospitalières par des pratiques respectant 

les besoins et les rythmes du nouveau né, assure une plus grande proximité mère – enfant et 

encourage, accompagne et protège l’AM. Elle assure à chaque enfant et à sa mère le meilleur capital 

et le meilleur attachement possible [122]. 
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C’est une démarche de qualité qui passe par l’attribution du label « hôpital ami des bébés », 

et est tout à fait en accord avec les objectifs du programme national nutrition santé (PNNS) et avec 

la démarche actuelle d’accréditation des hôpitaux [123]. 

Défini à l’échelle internationale, le terme « baby-friendly »dont la traduction imparfaite est 

ami des bébés, fait actuellement l’objet d’un dépôt de marque et ne peut être utilisé que par des 

services de maternité qui ont satisfait à l’évaluation externe d’après les critères mondiaux de 

l’initiative. 

2.2 Critères de label 

 

Le label international « ami des bébés » [123] est attribué à un établissement qui : 

- Met en œuvre les dix conditions. 

- Elimine la promotion et la fourniture gratuite ou à prix réduit de substituts du LM, des 

biberons et des tétines (respect du code de l’OMS de commercialisation des substituts du 

LM et des résolutions des assemblées mondiales de la santé. 

- Enregistre un taux d’AM exclusif de la naissance à la sortie de maternité égal ou supérieur à 

75%. 

 

 

2.3 Les dix conditions 

 

Ces dix conditions pour le succès de l’AM émanent de la résolution conjointe de l’OMS et de 

l’UNICEF de 1989. Elles ont pour but de promouvoir favoriser et soutenir l’AM, elles reposent sur 

des bases scientifiques [124] et ont fait leurs preuve un peu partout dans le monde. Plusieurs des 

dix recommandations de l’OMS et de l’UNICEF sont bénéfiques aussi pour les bébés non allaités 

puisqu’elles favorisent une bonne relation mère enfant. 

 

2.4 Le plan d’action pour la promotion de l’AM [125]. 

 

La promotion de l’allaitement est l’un des moyens les plus efficaces pour améliorer la santé 

des enfants. Elle a également des effets bénéfiques pour les mères, les familles, l’environnement, et 

la société dans son ensemble. Il existe de nombreuses initiatives au niveau national et international 

pour promouvoir l’allaitement. Les chances que ces initiatives obtiennent des résultats satisfaisants 
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et durables seront bien plus importantes si l’action se base sur des programmes pertinents, 

incluant des activités dont l’efficacité a été prouvée, intégrées à un plan coordonné : 

 Une politique globale devrait se baser sur la stratégie mondiale pour l’alimentation du 

nourrisson et du jeune enfant de l’OMS, et s’intégrer aux politiques générales de santé 

dans notre pays. Les associations professionnelles devraient être encouragées à publier 

des recommandations et des directives d’application basées sur les politiques nationales. 

Des plans à court et à long terme devraient être mis en place par les ministères concernés 

et les autorités sanitaires, qui devraient aussi nommer des coordinateurs convenablement 

qualifiés, et des comités intersectoriels. Des ressources humaines et financières 

adéquates sont indispensables à la mise en œuvre des projets. 

  Une information, une éducation et une communication adéquates sont d’une importance 

décisive pour recréer une culture de l’allaitement dans notre pays où l’alimentation au lait 

industriel est devenue la norme sociale. Il est nécessaire d’offrir un conseil par des 

entretiens individuels effectués par des professionnels de santé convenablement formés, 

des conseillers non professionnels, et dans des groupes de soutien de mère à mère. Il est 

indispensable d’identifier les besoins spécifiques des femmes les moins susceptibles 

d’allaiter et d’y répondre activement. La distribution de documents publicitaires sur 

l’alimentation infantile par les fabricants et les distributeurs de produits visés par le Code 

International de Commercialisation des Substituts du Lait Maternel devrait être proscrite. 

 Il est nécessaire d’améliorer la formation initiale et continue de tous les professionnels de 

santé. Des cours de formation continue basés sur les données scientifiques récentes 

devraient être créés, visant tout particulièrement le personnel soignant travaillant dans les 

maternités et les services de soins pédiatriques. Les professionnels de santé concernés 

devraient être encouragés à suivre les cours spécialisés pour le suivi de l’allaitement dont 

la pertinence et l’efficacité ont été démontrées. 
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 La protection de l’allaitement dépend dans une large mesure de l’application effective du 

Code, application qui comprend des processus de renforcement, la sanction judiciaire des 

infractions, et un système de surveillance indépendant des intérêts commerciaux. Elle 

dépend également d’une législation de protection de la maternité qui permette à toutes 

les mères qui travaillent d’allaiter exclusivement leurs enfants les six premiers mois, puis 

de poursuivre l’allaitement. Un soutien efficace exige une volonté d’établir des standards 

de pratique optimale dans tous les services de maternité et de soins infantiles. Au niveau 

individuel, cela signifie pour toutes les femmes l’accès à des services apportant leur 

soutien à l’allaitement, comprenant l’assistance par des professionnels de santé 

convenablement formés et des consultant(e)s en lactation, des conseillers non 

professionnels, et des groupes de soutien de mère à mère. Le droit des femmes à allaiter 

à quelque moment et à quelque endroit qu’elles en éprouvent le besoin doit être protégé. 

  Le contrôle et l’évaluation des pratiques dans les services sociaux et de santé, de 

l’application des lois, de la diffusion et de l’efficacité des activités d’information et 

d’éducation, et de la portée et de l’efficacité de la formation, devraient également être 

parties intégrantes des programmes d’action. 

  La détermination du rapport coût/bénéfices, coût/ intervention, et de la faisabilité des 

différentes interventions nécessite aussi des recherches supplémentaires. La qualité des 

études sur l’allaitement a besoin d’être améliorée, en particulier en ce qui concerne les 

définitions des différentes catégories d’alimentation. Des règles éthiques donneraient à ces 

recherches l’assurance d’être libres de tout intérêt commercial. La prise de conscience et la 

gestion des conflits d’intérêt possibles des chercheurs sont d’une importance 

fondamentale. 

 

3. Recommandations locales : 
 

a) Promotion de l’allaitement maternel avant la naissance : 

 Toute rencontre avec une femme enceinte doit être l’occasion pour les professionnels de 

santé d’aborder le mode d'alimentation du nouveau-né, conseiller l’allaitement maternel et 

de lui donner des informations sur les modalités de mise en œuvre de l’allaitement . Cette 
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information prénatale s’adresse également au futur père, celui-ci jouant un rôle de soutien 

de la mère. 

 Elargir les campagnis publicitaires qui promotionnent l’AM à la télé, à la radio, aux centres 

de santé… 

 Bannir les fausses croyances et les corriger. Proposer des solutions aux obstacles éventuels 

qui pourait rencontrer une femme allaitante. 

 

b) Changement des pratiques et de l'organisation dans les maternités : 

  La mise en œuvre de changement des pratiques dans les maternités nécessite la 

participation de l’ensemble des professionnels impliqués.  

 Le contact peau à peau et la tétée précoce à la naissance sont primordiales, chaque 

nouveau-né doit être séché, recouvert et immédiatement mis sur le ventre de la mère.  

 Les soins essentiels au nouveau-né seront effectués après une période de contact prolongée 

et ininterrompue.  

 Les soins du nouveau-né et les pratiques habituelles de surveillance devraient être définis 

pour favoriser le contact mère-enfant et limiter la durée de séparation, tout en maintenant 

les exigences de sécurité pour la mère et l'enfant. 

  L’équipement hôtelier à la maternité doit être adapté (lit plus large, à hauteur variable, 

fauteuil confortable) pour faciliter l’allaitement.  

 Les biberons de substituts de lait prêts à l’emploi ne doivent pas être mis à disposition des 

mères dans leur chambre. 

 

c) Position du nouveau-né et prise du sein : 
 

 L'observation des premières tétées et la correction de la position du nourrisson et de la 

mère par les professionnels doivent être systématiques. 

 L’explication à la mère de l’intérêt d’une bonne position du nouveau-né et d’une prise 

correcte du sein par l'enfant permet une succion efficace et un transfert de lait optimal tout 

en prévenant les tétées douloureuses et les lésions du mamelon. C'est un facteur 

déterminant de la réussite de la mise en œuvre et de la poursuite de l'allaitement.   
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  La mère doit être entraînée à observer la succion caractéristique signifiant l'efficacité de la 

tétée. 

 Evaluer la prise correcte du sein et l'efficacité de la succion avant de proposer des 

compléments au nouveau-né.  

 

d) Les pratiques qui encouragent et soutiennent l’allaitement dans sa durée : 

 

 Insister sur les règles de diversification et de sevrage à la sortie de la maternité. 

 Parmi les stratégies de soutien, le contact individuel, fondé sur des conseils appropriés et 

des encouragements, avec un professionnel formé au suivi de l’allaitement. 

 Toute forme de soutien proposé à la sortie de la maternité diminue le risque d'arrêt de 

l'allaitement exclusif avant 6 mois.  
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Conclusion 
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L’allaitement maternel est une pratique intime, dont le choix revient aux mères, une 

pratique culturelle qui a connu un recul  dans l’histoire de notre société. C’est un droit à protéger et 

à encourager. C’est aussi une priorité de santé publique. L’allaitement maternel protège l’enfant et 

sa mère de certaines maladies, mais il permet aussi un plaisir affectif partagé mobilisant tous les 

sens du bébé. 

Les arguments scientifiques en faveur de la supériorité du lait maternel sont importants 

dans le cadre de la promotion de l’AM et doivent être expliqués à toutes les parturientes ou 

femmes allaitementes. 

Ce travail révèle une grande insuffisance des connaissances des mères en matière 

d’allaitement maternel qui sont, pour la plupart, analphabètes ou de faible niveau d’instruction. 

La promotion de l’AM doit s’inscrire dans une politique générale de santé publique à 

l’échelon de notre pays en faisant intervenir aussi d’autres organismes notamment des associations 

qui s’intéressent à la promotion de l’AM. La principale action serait l’information des femmes sur 

les bénéfices et la supériorité de l’AM par des messages clairs et simples véficulés par les masses 

média et ne se limitant pas aux professionnels de santé. Une préparation psychologique de la mère 

est aussi primordiale et doit avoir lieu idéalement avant et pendant la grossesse en insistant sur le 

nombre et la qualité des consultations prénatales, tout en valorisant le rôle très important des 

centres de santé dans la promotion de l’AM. Cette information prénatale concerne également le 

futur père, celui-ci jouant un rôle de soutien de la mère. Ces actions doivent se poursuivre 

également après l’accouchement surtout en post partum à la maternité en insistant sur 

l’importance du rôle joué par les sages femmes notamment dans la mise au sein précoce et la 

correction des positions lors des tétées spécialement  pour les mères inexpérimentées de façon à 

les aider à surmonter les difficultés liées à l’allaitement maternel. 

Une prise de conscience est nécessaire quant à l’importance de l’AM, et des actions urgentes 

de sa promotion sont les meilleurs garants de la réussite de l’AM dans notre pays. 

Améliorer les pratiques de l’AM est notre responsabilité à tous. 
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Résumé 

 

L’allaitement maternel présente de nombreux avantages tant pour l’enfant que pour la mère, 

on peut donc le considérer comme l’un des maillons essentiels ayant permis la survie de 

l’humanité. 

Les données nationales montrent un recul du pourcentage des enfants allaités exclusivement au 

sein et de la durée de l'allaitement. 

Nous avons réalisé une étude prospective, auprès de 210 couples « mère-nouveau-né » ayant 

séjourné à la maternité chu Mohammed VI, afin de préciser les facteurs entravant le bon 

déroulement de l'allaitement et d’évaluer les connaissances et pratiques des mères en matière 

d’AM. Cette étude a été faite pendant la période s’étalant du 21 avril au 31 juillet 2014, à l’aide de 

questionnaires préétablis. 

Les résultats ont montré que l'âge moyen des mères était de 26,59 ans, 42,9% de ces 

femmes ayant un niveau primaire, 33,4% des femmes étaient analphabètes et 93,3 % étaient mères 

au foyer. 43,8% des parturientes étaient primipares. 76 % des grossesses étaient suivies. 143 

femmes ont accouché par voie basse .Seules 23% des parturientes ont été sensibilisées et ont 

bénéficié des informations prénatales sur l'AM, et seulement 9 maris ont participé à la formation 

concernant la sensibilisation. 73.3% des mères ne connaissent pas les avantages de l’AM pour la 

mère. Concernant les pratiques en maternité, la première tétée a été donnée après les six premières 

heures dans 46 %. De plus, 38,5 % des femmes interviewées ont donné d'autres liquides non lactés 

et seulement 2,4% pensent introduire les aliments de complément après 6 mois. 

En conclusion, beaucoup d'insuffisances au niveau des connaissances et du comportement à 

l'échelle de l'institution hospitalière restent à combler en matière de promotion de l'AM en 

particulier dans le domaine de la communication entre les femmes et les professionnels de santé. 
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 يهخص

 
 

 اىشضاعت اىطبيعيت حخَت طبيعيت ىيحَو، لا حعذ فقط أفضو غذاء ىيطفو ٗ أمثش ٍلائَت لاحخياخاحٔ ٗ قذساحٔ بو حَثو ٍخعت 

ىيشضاعت اىطبيعيت ٍضايا عذيذة ىنو ٍِ اىطفو ٗ الأً ىذا يَنِ اعخباسٕا ٗاحذا ٍِ اىع٘اٍو الأساسيت . ٍشخشمت بيِ الأً ٗ اىشضيع

. اىخي ٍنْج ٍِ اسخَشاس اىبششيت

. حظٖش اىَعطياث اى٘طْيت اّخفاضا في عذد اىشضع اىَسخفيذيِ ٍِ اىشضاعت اىطبيعيت ٗ مزىل في ٍذة اىشضاعت اىطبيعيت

في ٍصيحت اى٘لادة باىَسخشفٚ اىداٍعي ٍحَذ اىسادط ٍِ اخو  (ٗىيذ-أً) صٗج 210ىقذ أخشيْا دساست ٍسخقبييت عيٚ

. ح٘ضيح اىع٘اٍو اىخي حعشقو حسِ سيش اىشضاعت اىطبيعيت ٗ ىخقييٌ ٍعاسف ٗ ٍَاسساث الأً فيَا يخص اىشضاعت اىطبيعيت

.  ٗ رىل باسخخذاً اسخبياّاث2014 ي٘ىي٘ص31 ابشيو  إىٚ 21ٕزٓ اىذساست أخشيج في اىفخشة ٍا بيِ 

 4 ٍِ ٕؤلاء اىْساء رٗاث اىَسخ٘ٙ الأٗه،  باىَائت42.9.  سْت26.59ٗقذ أظٖشث اىْخائح أُ ٍخ٘سط عَش الأٍٖاث ٕ٘ 

 باىَائت ٍِ اىْساء حابعِ 76.  باىَائت43.8ماُ ٕذا اىحَو الأٗه باىْسبت .  سباث بي٘ث 93.3ٍِ باىَائت  ٌٍْٖ  أٍيُ٘ ٗ 33.

 باىَائت ٍِ اىْساء حيقيِ ٍعيٍ٘اث ح٘ه اىشضاعت اىطبيعيت قبو اى٘لادة ٗ 23فقط .  باىَائت ٍِ اى٘لاداث ماّج طبيعيت143. حَيِٖ

فيَا يخص .  ٍِ الأٍٖاث لا يذسمِ ف٘ائذ اىشضاعت اىطبيعيت ىصحت الأ73.3ً.  أصٗاج فقط حيق٘ا ٍعيٍ٘اث ٍع ّسائ9ٌٖ

بالإضافت إىٚ دىل .  باىَائت46اىََاسساث داخو ٍصيحت اى٘لادة، ماّج اىشضاعت الأٗىٚ بعذ سج ساعاث ٍِ اى٘لادة باىْسبت ه 

.  أشٖش6 باىَائت ٌٍْٖ يشغبِ بئدخاه الاغذيت اىخنَيييت بعذ 2.4 ٍِ اىْساء أعطيِ س٘ائو غيش حييبيت ٗ فقط 38.5

في اىخخاً،ْٕاك قص٘س عيٚ ٍسخ٘ٙ اىَعاسف ٗ اىََاسساث عيٚ صعيذ اىَؤسساث، ىذا يدب عييْا حشديع الأٍٖاث عيٚ 

 .اىشضاعت اىطبيعيت
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Abstract 
 

Breastfeeding is the best for infants, the better tailored to his needs and his capacity. It has 

many advantages for both the child and the mother; it can therefore be considered as one of the 

fundamentals that enabled the survival of humanity. 

The national data show a decline in the exclusively breastfed children and in duration of 

breastfeeding. 

We conducted a prospective study with 210 couples of mother-newborn "had visited the 

maternity Mohammed VI in Marrakesh, to assess knowledge and practices of mothers regarding 

breastfeeding. This study was made for 4 months, using a questionnaire. 

The results showed that the average age of mothers was 26, 59 years, 42,9% of these 

women were primary school levels, 33,4% were illiterate and 93,3% were housewives. 43,8% of them 

were primiparous. 76% of pregnancies were followed. 143 women gave birth by vaginal delivery. 

Only 37, 5% of women were aware of and benefited from antenatal information on breastfeeding, 

and only 9 husbands participated in this training. 73.3% of mothers were not aware of the benefits 

of breastfeeding for them. Regarding practices in maternity, the first breast feeding was given after 

the first six hours in 46 %. In addition, 31% of women believed that artificial breast feeding was best 

for the growth of the babies, and 38,5% gave other liquid non-dairy. Only 2,4%  of women had the 

intention to introduce complementary foods after 6 months. 

In conclusion, many insufficiencies in knowledge and behaviour throughout the hospital 

have to be corrected regarding breastfeeding promotion. 
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ANNEXE (1) 

 

QUESTIONNAIRE :       

 

1. Age de la mère:………………………………… Origine Rurale      , Urbain              , semi urbain  
 
             à préciser ……………………………. 

 
2. Parité :………………………………..  si multipare : 

 

3.      -Existence d’un enfant allaité précédemment : oui                non   

a. -Durée d’allaitement exclusif :……………….. 

 

b. -Durée d’allaitement maternel :……................ 

4. Grossesse :      Non suivie                         suivie                  si oui où :……………….. 
 

5. Quel est votre niveau d’instruction  ?   primaire            ,        secondaire        ,     supérieur                
rien  
 

6. Avez-vous un travail en dehors du foyer ?             Non                ,    oui        si oui         
              Lequel……………………………………………………………………………………………………… 

 

7. Niveau socio-économique : élevé            ,        moyen        ,     bas                                                                                     
Mutualiste                     ramidiste                                        rien    

 

8. Mode d’accouchement : Voie basse                instrumentation        oui                        non 
 

                                                           césarienne               raisons :……… 
 

9. Le sexe               féminin                      masculin 
 

10. Géméllité           oui                                  non 
 

11. Terme :…… …….            Poids du nouveau né à la naissance :…………………g. 
 

12. Est-ce que vous avez reçu une sensibilisation concernant l’allaitement maternel ?     
              Oui           ,         Non                   si oui : où ………………………………………………………….……………..……… 

               Quel type ? :………………………………………… ………………………………………………………… 
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13. Votre mari a-t-il été associé à la formation ?        oui       ,    non          
 

14. Comptez vous allaiter au sein ?   Oui      ,   Non                
 

15. si oui :-Votre décision a été prise quand :………………………………………………………..………………. 

a. -Quelles sont les raisons invoquées pour allaiter ………..……………… 

16. si non :-Quelles sont les raisons :………………………………………………………..………………. 

17. La première tétée quand :………………………………………………………..………………. 
 

18. Si>6h    pourquoi :………………………………………………………..………………. 

19. Ajoutez vous en plus de l’AM : -de l’eau sucré             Oui           ,   Non              
                                                        -Tisane                             Oui           ,   Non           

                                                         -Autre                              Oui          ,    Non               a préciser :………………… 

i. Et pourquoi :………………………………………………………..………………. 

20. Le nouveau né a-t-il été séparé de vous en raison d’une hospitalisation particulière ? 
                              Oui            ,     Non          

21. Fréquence des tétées :…………………. 
 

22. Durée des tétées :………. 
 

23. Position du bébé lors des tétées    :              Correcte               ,     Incorrecte    
 

24. Utiliserez-vous des compléments ?          Oui              ,       non        
 

si oui le ou lesquels :………………………………………………………..………………. 

25.  A quel age introduisez vous ces compléments :………………………………………………………..………………. 

26. utilisez vous des :    biberon              ,           tétine           
 
 

27. Jusqu'à quand (age du bébé) comptez vous allaiter :………………………………………………………..………………. 
 

Et pourquoi :………………………………………………………..………………. 

28. A votre avis , le premier lait (colostrum)est il un mauvais lait        , un bon lait  
 

29. Connaissez vous des inconvénients de l’AM sur : 
a. -Votre santé :…………………. 

b. -Celle du bébé :…………………… 

c. -Ou autre :………………………….. 
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30. Connaissez vous des avantages de l’AM sur : 
a. -Votre santé :………………………………………………………..………………. 

b. -Celle du bébé :………………………………………………………..………………. 

c. Ou autre :………………………………………………………..………………. 
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ANNEXE (2) 

 
RESUME DES DIX CONDITIONS POUR LE SUCCES DE L’AM DE L’INITIATIVE  

« HOPITAUX AMIS DES BEBES » 

 

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

devraient : 

1. Adopter une politique d’AM formulée par écrit et systématiquement portée à la connaissance 

de tous les personnels soignants. 

2.  Donner à tous les personnels soignants les compétences nécessaires pour mettre en œuvre 

cette politique. 

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

4. Aider les mères à commencer d’allaiter leur enfant dans la demi-heure suivant la naissance. 

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

même si elles se trouvent séparées de leur nourrisson. 

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

médicale. 

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

8. Encourager l’allaitement au sein 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’AM et leur adresser les mères dès leur 

sortie de l’hôpital ou de la clinique. 
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 انعَظِٛى بِالله ألْطِى

َُتِٙ فٙ الله أرالبَ أٌ ْٓ  . يِ

ٌَ ٔأٌ َْا كآفّتِ فٙ الإَطاٌ حٛاة أصُٕ َٕار  انظرٔف كم فٙ أط

َٓلانِ يٍِ اضتُمارْا فٙ ٔضْعِٙ بَارِلًا ٔالأحَٕال   ٔانًرَضِ ان

 .ٔانمَهَك ٔالأنَى

ُٓى، نِهَُاشِ أحفَظَ ٔأٌ ُٓى، ٔأضْتر كرَايَت ْٕرَت ُْىْ ٔأكتىَ عَ  . ضِرَ

ٌَ ٔأٌ َٔاو عَهٗ أكٕ  ٔانبعٛذ، نهمرٚب انطبٛت رِعَاَٚتٙ بارلا الله، رحًت ٔضائِم يٍ انذ

 . ٔانعذٔ ٔانصذٚك ،طانحٔال نهصانح

َُفْعِ أضَخِرَِ  انعهى، طهب عهٗ أثابر ٔأٌ َْطَاٌ نِ  .لأرَاِ لا ..الِإ

َٔلّرَ ٔأٌ ًَُٙ، يٍَ أُ ًَُِٓتِ فٙ زَيٛمٍ نِكُمِ أخاً ٔأكٌٕ َٚصْغرََٙ، يٍَ ٔأُعَهّىَ عَهَ َٛت ان  انطِبِ

ٍَ  .ٔانتمٕٖ انبرِ عَهٗ يُتعَأَِٛ

ًَاَٙ يِصْذَاق حٛاتٙ تكٌٕ ٔأٌ ًّا ََمَِٛت َٔعَلاََٛتٙ، ضِرّ٘ فٙ إٚ َٓا يِ َِ ُٚشُٛ   تجَا

ِّ الله  . َٔانًؤيٍُِٛ َٔرَضُٕنِ

 شٓٛذ ألٕل يا عهٗ ٔالله

 

 

 



 

                                                                                              
 

 

 

 

ممارساث الرضاعت الطبيعيت بمصلحت الىلادة بالمركز الاستشفائى 
 الجامعي محمد السادس بمراكش

 
 

 لأطروحتا

22/03/2016 يوم علانيت ونوقشج قدمج  
 

طرف من  
 ةانطٛذ

  فاطًت انسْراء انشرجٙ
 بمراكش  16/02/1990المزدادة في 

 

الطب في اهالدكتىر شهادة لنيل  
 

  الكلماث الأساسيت :
 حشجيع- المعارف  -الممارساث - الرضاعت الطبيعيت 

 

 اللجنت
 

انرئٛص 

 
 انًشرف

  
 

 

 
 لضاةال

  يحًذ انصبٛحٙ  انطٛذ      

  في طب الاطفاه اىخعييٌ اىعاىي أسخار          

 ة   َادٚت الادرٚطٙ ضهطٍٛ  انطٛذ
 طفاه حذيثي اى٘لادةطب طب الا ة ٍبشصة  في أسخار         

  فضم يربّٛ ربٕ ياء انعٍُٛٛ     انطٛذ
 طفاه حذيثي اى٘لادةطب الا  ٍبشص في أسخار         

  غسلاٌ انضراٚص ةانطٛذ
 الاطفالة ٍبشصة في طب أسخار         

 ٚاضٍٛ اٚت بٍ لذٔر    انطٛذ
  امراض النساء و الخوليدٍبشص في أسخاذ            
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