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L'intérét pour la santé maternelle et
infantile a une longue histoire dans le
monde  entier. La Déclaration
Universelle des Droits de I'Homme,
ratifitce en 1948, affrme que «lLa
maternité et I'enfance ont droit a une
aide et a une assistance spéciales. »
182 | a Convention des Droits de
I'Enfant, ratifiée en 1989,181 garantit le
droit des enfants au meilleur état de
santé possible. D’'autres conventions
et des documents de consensus
internationaux se concentrent sur la
réduction des discriminations
sexuelles qui peut amoindrir I'état de
santé, en particulier celle des jeunes
filles et des femmes. Plus récemment,
la communauté mondiale a annoncé
son engagement a «créer un
environnement —au niveau national
comme au niveau mondial- qui
permettra le  développement et
I'éradication de la pauvreté »
L'allaitement exclusif pendant six mois
était parmi les interventions les plus
rentables identifiées.

Il a été estimé que 4 millions des 130
millions de bébés nés chaque année
meurent dans les quatre premieres
semaines de vie —la période
néonatale.’** Cela représente 36 pour
cent des morts dans le monde entier
chez les enfants agés de moins de
cing ans.

Les bénéfices de [lallaitement, au
niveau santé, pour les meres, les
enfants et la société sont bien
o 9, 10, 36, 51, 99, 133, 138, 180,
documentés.
20| en va de méme pour les risques
pour la santé et les codts assomes a
43, 46,
I'alimentation artificielle. ® Les
bénéfices sont méme plus marquants
quand on considére I'impact du non
allaitement sur la morbidité et la
mortalité maternelle et infantile.

Les organisations s'occupant de la
santé au niveau mondial, les agences

gouvernementales, non-gouverne-
mentales et les associations de
professionnels de santé

recommandent un allaitement exclusif
pendant les six premiers mois de vie
avec la poursuite de [Iallaitement
pendant deux ans et au-dela comme la
facon normale de nourrir les enfants. ®
10.736. 51, 250 £ dépit d’améliorations
générales dans l'initiation et la durée
de l'allaitement durant les années 90,
moins de la moitié des enfants du
monde sont actuellement allaités
exclusivement jusgu’a quatre mois.
Bien que les niveaux mondiaux
dallaitement & 1 an soient
relativement élevés (79 %), seule la
moitié des enfants sont allaités a deux
ans. Par conséquent les tendances
actuelles d'allaitement sont loin des
niveaux recommandés.””°

Préface

De nombreux professionnels de santé
croient que les enfants nés dans les
pays développés ne sont que
légérement  différents de leurs
homologues nourris au lait en poudre.
Cette attitude se refléte a la fois dans
I'absence d'éducation a la gestion de
I'allaitement dans les programmes
d’enseignement et dans la pénurie de
compétences dans ce domaine chez

de nombreux professionnels de
santé 72, 83, 86, 93, 102, 103, 113, 118, 146, 147, 223

En 1991, [I'Organisation Mondiale de la
Santé et le Fond des Nations Unies
pour les Enfants lancent [I'Initiative
Hopital Ami des Bébés. Le titre Ami
des Bébés est décerné aux hopitaux
ou aux maternités qui respectent les
Dix Conditions pour le Succes de
I'Allaitement Maternel.>*® Les données
montrent que pour que l'allaitement
débute et s'établisse, la plupart des
méres ont besoin d'une information
appropriée et du soutien des
professionnels de santé. 248

Parmi les facteurs associés a
I'introduction précoce des substituts du
lait humain et a I'arrét de I'allaitement,
il 'y a, en particulier, chez les
primipares, le manque de confiance
dans leur capacité a allaiter, le
manque de soutien des professionnels
de santé et une grande diversité de
2 ’ . 78, 221

problemes d'allaitement. Ce
document se focalise sur
I’établissement de I'allaitement exclusif
pour les nourrisson a terme, en bonne
santé. Les probléemes courants qui
ménent souvent & [lintroduction
précoce de substituts du lait humain et
a un sevrage prématuré sont traités.
On a identifié des circonstances et des
états qui peuvent nécessiter le recours
a des professionnels de santé qualifiés
[un(e) consultant(e) en lactation
Certifié(e) (IBCLC), un médecin, une
sage-femme, une infirmiére ou une
diététicienne ayant des compétences
dans le soutien de I'allaitement].

Une évaluation globale de la mére et
du nourrisson, incluant les
connaissances de base et les
croyances de la meére, est un premier
pas indispensable. Les croyances des
parents et les idées erronées doivent
étre prises en compte avant qu'une
stratégie puisse étre mise en place.
L'allaitement est un comportement de
santé qui a des conséquences a long
temey et qui souvent est chargé des
opinions personnelles de la famille et
du professionnel de santé.
L'acceptation du professionnel de
santé de l'allaitement, comme étant la
fagcon normale de nourrir I'enfant,
Iétalon face auquel toutes les autres
méthodes de nourrissage devraient
étre mesurées, est un élément

3

essentiel a valoriser. Ces stratégies
sont destinées a donner forme a une
gestion optimale de I'allaitement et a
faire clairement comprendre aux
professionnels de santé a la fois l'art
de I'allaitement et les sciences qui sont
derriére cet art. Plusieurs associations
professionnelles trés respectées ont
publié des prises de position
présentant des preuves et des raisons
qui donnent la  priorité  aux
compétences des professionnels de
santé en matiere de gestion de

I’ allaltement et de lactation humaine. ?
6,9, 10, 36, 51, 99, 133, 138, 180, 250.

Les guides cliniques doivent é&tre
fondés sur des preuves scientifiques
mais ils doivent aussi étre exacts et
culturellement appropriés afin d'avoir
un véritable impact sur la mise en
route de l'allaitement, sur sa durée et
sur son exclusivité. 135, 165, 187, 203
Comme dans d’autres domaines de la
santé, les gestion de I'allaitement est
un secteur en évolution. Par
conséquent, les stratégies présentées
ici refletent les connaissances
scientifiqgues, éducatives et cliniqgues
actuelles.

Certains aspects de la gestion de
I'allaitement ne peuvent étre soumis
au contrdle et a la randomisation de
vrais modeles expérimentaux mais
sont fondés sur I'expérience clinique et
les déductions logiques issues de faits
scientifiqgues. Les références qui
soutiennent les stratégies contenues
dans ce document vont de la
recherche originale a des travaux
fondés sur des années d'expérience
clinique. La qualité de la preuve est
notée en utlisant un modéle
développé par 'US Preventive
Services Task force (voir Annexe 1).2%’

Ces directives cliniques plaident en
faveur des femmes et des enfants en
donnant aux professionnels de santé
qui sen occupent un cadre
opérationnel. Elles refletent un
ensemble de démarches de soins
fondé sur la compréhension que la
santé et les intéréts de la dyade mere-
enfant ne devraient pas étre séparés.
La santé maternelle est le plus
important déterminant des résultats
néonatals et, un nourrisson en bonne
santé, est la meilleure promesse pour
le futur.
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Résultats attendus
pour les meéres qui allaitent et leurs nourrissons

Les nourrissons allaités, a terme et
en bonne santé :

ne perdront pas E)Ius de 7 % de leur poids de

49,152, 155, 164, 201, 209, 224, 255

naissance*

reprendront leur poids de naissance a 10 jours

de Vie152, 209

auront au moins 3 selles chaque jour apres J1*
avec des changements de couleur appropriés
en fonction de l'age (les premieres selles
surviennent généralement dans les 8 heures

qui suivent la naissance)*® *°

auront au moins 6 couches mouillées chaque

jour a partir de J4 avec une urine claire ou
jaune péale (la premiére miction survient
généralement dans les 8 heures qui suivent la

naissance)'®”: 178 255

téteront sans restriction de temps environ 8 fois

par 24 heures®* 60 252

prendront du poids a un rythme approprié pour
leur &ge genviron 25-30 g par 24 heures a partir

9, 88

de J5)%*

téteront exclusivement ES%ndant les six premiers

- .9, 136, 137, 158, 179, 183,
mols

*Les premiéres 24 heures
apres la naissance sont le jour J1.

Les méres de bébés allaités, a
terme et en bonne santé :

identifieront et répondront de fagon appropriée
aux premiers signes d’'appel de leur enfant pour
téterts®

sauront s'installer confortablement et faire

prendre le sein a leur enfant de facon
. . 24,80, 175, 225

appropriée

N . , oz . 193,
g%:onnaltront les signes d'une tétée efficace

auront une connaissance appropriee de
I'allaitement et les compétences nécessaires a

sa gestion®

identifieront les ressources disponibles en
matiére d'allaitement4?: 202 216

allaiteront pendant la premiére année de vie de
I'enfant et au-dela si désiré®

allaiteront exclusivement pendant les six
premiers moislSG, 137, 158, 179, 183, 233



Stratégie 1 Raisons et références Niveau de preuve

Faciliter I’allaitement durant la premiére heure La mise en route de I'allaitement durant la
apreés la naissance et permettre un contact premiere heure et un contact peau a peau
peau a peau entre la mére et 'enfant jusqu’a  Continu sont associes avec

ce que la premiére tétée ait eu lieu.

une mise en place plus rapide d’'une suc<1:§i)(5)n Righard 11-3,
- Eviter les procédures de routine jusqu’a ce efficace et comportements d’allaitement™" Widstrom 11-2,
SRS : 240, 257 Zetterstrom |11
que la premiére tétée ait eu lieu.
161, 189, 194,

Matthiesen II-3,

une relation mere-enfant renforcée
239,241 Prodromidis 11-2,

Renfrew IlI,

Wiberg I1-2,

Widstrom I1-2
un contréle de la température néo-natale Bergman |,
amélioré!® 3548 Bystrova I,

Christensson |

une stabilité métabolique du nourrisson Bergman I,
améliorée’® 8 Christensson |
une stabilité de la glycémie néonatale Williams 111,
améliorée?*® 254 Yaumachi I1-2

une augmentation des selles et diminution Bertini 11-3,

du risque d'ictére néonatal?®: 205 208. 252 Salariaya II-2,
Semmekrot I,
Yaumachi II-2

93@‘92?2'“5 grande durée d'allaitement® **® de Chateau I1-2,
' Mikiel-Kostyra I1-2,
Wiberg I1-2,
Yamauchi I1-2

une libération d’ocytocine maternelle apres Matthiesen II-3
la naissance qui peut avoir un impact

significatif sur les contractions utérines, sur

I'éjection du lait, et sur I'interaction mére-

enfant

- un renforcement de la capacité de I'enfant a Ferber I,
organiser son état et a moduler son
systéme moteur &

Les procédures de routine, telle que Awi I1-2,
I'administration prophylactique de vitamine K et Klauss Ill,
d’érythromycine interrompent I'interaction entre Righard 11-3,
Ilgsrrzlﬁre et 'enfant et retardent I'allaitement™ ** Widstrom I1-2



Stratégie 2

Aider la mére a s’installer confortablement et
a faire prendre le sein de fagon efficace.

Observer les signes qui montrent que le bébé
est bien installé :

- I'enfant est bien soutenu et placé au niveau
des seins de sa mére (mise au sein
effectuée par la mére)

- le bébé est bien soutenu et placé entre les
seins de sa mere (prise du sein par le bébé)

Observer les signes qui montrent que le bébé
prend efficacement le sein en bouche :

- la bouche est grande ouverte

- les levres sont retroussées

- le menton touche le sein

- la prise en bouche est asymétrique (plus
d'aréole est visible au-dessus de la bouche
du bébé)

Observer chez I’enfant les signes de transfert
de lait :

- un schéma de succion/déglutition/respiration
a un rythme soutenu avec des pauses
périodiques

- des déglutitions audibles

- les mains et bras relachés

- la bouche humide

Observer chez la mére les signes de transfert
de lait :

- le sein s’assouplit durant la tétée
- relaxation ou somnolence
- soif

- des contractions utérines ou un flux accru de
lochies durant ou apres la tétée

- lelait coule du sein opposé pendant la tétée

- le mamelon est allongé mais pas pincé ou
abrasé apres la tétée

Raisons et références

Il'y a des preuves évidentes de I'efficacité d'un
soutien professionnel sur la durée d’'un
allaitement. Cependant, I'impact de cet effet sur
le taux d’allaitement exclusif est incertain.?

Le transfert de lait survient quand l'installation et
la prise du sein sont appropriées. La position qui
permettra le mieux une prise efficace du sein
variera selon les méres et les enfants.'** *"> 1%

Une bonne installation et une prise du sein
efficace diminuent la sensibilité du mamelon et
les traumatismes, 104 120

Une technique d’ allaltement efflcace augmente la
durée de I'allaitement.*

Niveau de preuve

Sikorski 11l

Henderson |,
Morton Ill,
Righard 11-2

Henderson |,
Ingram 11-2

Cernadas II-3
Ingram 11-2
Righard 11-2



Stratégie 3

Laisser la mére et le nourrisson ensemble
durant tout le séjour post-partum.

- Mener les examens et les tests de routine de
I'enfant pendant que I'enfant est dans la
chambre de sa mére, dans ses bras ou au
sein.

Raisons et références

La cohabitation facilite I'allaitement. 33 40: 148, 186,253

La fréquence des tétées est plus importante et la
supplémentation avec des substituts du lait
maternel (formules) survient moins souvent
quand la mére et I'enfant cohabitent 34 252 253

Les méres ne dorment pas nécessairement plus
quand I'enfant est pris en pouponniére la nuit.**®

Les pratiques et les politiques de I'établissement
ont un impact sur la mise en place d’'un

. . 15, 30, 187, 218, 241, 248
allaitement efficace.

L'allaitement a la naissance et a trois mois est
fortement associé avec le sommeil partagé de la
mére avec I'enfant.?> 191

Le contact peau a peau et I'allaitement
fournissent une analgésie Qendant les
2 37,91, 92

procédures douloureuses.

Niveau de preuve

Buranasin 1I-3,
Centouri 11-2,
Lindengerg 11-2

Perez-Escamilla I,

Yaumachi II-1

Flores-Huerta II-1,

Yaumachi II-1,
Yaumachi II-1

Keefe II-2

Awi -2,
Braun I1-2,
Philip 11-3,
Strembel 11-3,
Widstrom 11-2,
WHO Il

Blair 11-2,
Quillin 11-3

Carbajal I,
Gray |,
Gray |



- diminue la perte de poids initiale de I’enfazrgt
et augmente le rythme de prise de poids.

- favorise une production plus précoce de lait
2

mature117, 231, 25

Stratégie 4 Raisons et références Niveau de preuve
Apprendre aux méres a reconnaitre les signes  L'allaitement en réponse aux signes précoces du
précoces qui montrent que le bébé a besoin ~ Pesoin de téter (par opposition aux tétées
de téter et a y répondre et s’assurer que le minutées/programmees) :
bébé est nourri au moins 8 fois par 24 heures.
aide a préven{ggl’engorgement Renfrew I1-2
Les signes précoces du besoin de téter pathologique.
comprennent :
diminue I’in(l:iggence de mamelons Renfrew I1-2
- des mouvements de succion douloureux.
- des bruits de succion garantit que la production d%égsmére estle Daly Il
reflet de I'appétit de I'enfant. Daly IlI
- les mains portées a la bouche Daly I
- des grognements doux ou de petites p|aintes refléte le fait qu’il y a un grande variété de Hornell 11-2
schémas de tétées parmi les enfants
- de I'agitation exclusivement allaités™™°
Les pleurs sont un signe tardif du besoin de o o . 20,153, 206. 208 o
téter et peuvent interférer avec un allaitement diminue lincidence de l'ictere™ = =™ Bertini I1-3,
efficace. Maisels |,
Salariya Il-2,
Semmekrot Il
- stabilise les niveaux néonatals de glucose Adejuyigbe 11-2,
o 4,63,73,79, 254
sérique de Rooy II-2,
Diwakar 11-2,
Eidelman I,

Yamauchi II-2

Semmekrot Il

Humenick 11-3,

Uvnas-Moberg 11-2,

Yamauchi II-
augmente la durée de I'allaitement® 110 13% AAP I,
193 Hornell 11-2,
Kurinij 11-2,
Renfrew I1-2
Les premiéres étapes du comportement de Blair 11-2
I'enfant en recherche du sein devraient étre o
observées aussi bien que les tétées réelles.
Répondre aux premiers signes montrant que Marchini 11-3,
I'enfant est prét a téter facilite la mise au sein Widstrom I1-2

efficace et la tétée et par conséquent renforce
I'intérét de la mere pour 'allaitement de son
I'enfant.



Stratégie 5

S’assurer que les meéres comprennent la
physiologie de la production du lait,
particulierement le réle du préléevement du
lait.

Pour faciliter la production du lait :

- allaiter quand I'enfant montre les premiers
signes du besoin de téter ou
approximativement toutes les 1-3 heures

- allaiter avec le premier sein jusqu’a ce que
I'enfant semble satisfait (environ 15-20
minutes) avant d’offrir le second sein

NOTE : certains enfants sont satisfaits avec un

sein, tandis que d’autre teteront les deux seins a
chaque tétée.

Stratégie 6

S’assurer que les méres savent comment
réveiller un enfant endormi.

- prendre I'enfant quand les premiers signes
du besoin de téter apparaissent (voir
Stratégie n°4) ou au moins 8 fois par 24
heures.

Les stratégies pour réveiller le bébé incluent :

- enlever les couvertures

changer la couche du bébé
- le placer en peau & peau

- masser son dos, son abdomen, ses bras et
ses jambes

Raisons et références

Le taux de synthése du lait est associé a un
prélevement tres 005@85!6}89‘1 lait en I'absence de
feedback inhibiteur.” ™

La fréquence du prélévement de lait peut ne pas
affecter directement le volume de la production
de lait ; la fréquence des tétées peut étre
associée avec la capacité de stockage des
méres.*®

La durée totale d'allaitement est directement
corrélée avec IaPrise du nourrisson et avec le
poids & 3 mois.®

Les enfants dont la meére a un lait plus pauvre en
graisse téteront plus Iongtemg)s pour obtenir

. . 226, 246
suffisamment de calories.

Raisons et références

Les enfants ont plusieurs états : le sommeil
profond, le sommeil l1éger, la somnolence, I'état
alerte et tranquille, I'état agité ou alerte actif et les
pleurs. 1l est plus facile d'initier des tétées quand
I'enfant est somnolent, dans un état alerte
tranquille ou actif alerte.”® %

Certains enfants se réfugient dans le sommeil

pour glupporter I'inconfort, I'hyperstimulation ou la
faim.

10

Niveau de preuve

Cregan I1-3,
Daly I,
Peaker Il

Daly 11l

Dewey II-1

Tyson I,
Woolridge 11-2

Niveau de preuve

Brandt I,
Brazelton Il

Brazelton Il



Stratégie 7

Eviter I'utilisation de sucettes, de mamelons

artificiels et de suppléments sauf indication
médicale.

Raisons et références

Le lait humain fournit tous les fluides et

nutriments nécessaires a la croissance optimale
’ 136, 137, 158, 233

de I'enfant.

Une durée plus longue d’allaitement exclusif est
significativement associée avec une attitude
maternelle positive envers I'allaitement, un
soutien familial adéquat, un lien mére-enfant de
bonne qualité, une technique de succion
appropriée et I'absence probleme de
mamelons.

Les enfants en bonne santé ont la capacité de
générer des combustibles alternatifs quand les
taux de glucose sanguin sont bas. La
supplémentation de routine ne devrait pas étre
recommandée.®?

Des suppléments d’eau ne sont pas nécessaires
méme sous des climats chauds.** 2

L'utilisation précoce de suppléments ou de
sucettes est associée a une augmentation de

. z 17, 26, 39, 106, 114, 134, 139,
risque de sevrage précoce.
157,197, 228, 234

Les effets des suppléments sur la fréquence et la
durée de I'allaitement restent controversés, 114 207

11

Niveau de preuve
Kramer |,

Kramer Ill,

Marques I1-2,

van't Hof I1-2

Cernadas II-3

de Rooy II-2

Ashraf 11-2,
Sachdev |

Barros 11-2,
Blomquist 11-2,
Casiday II-2,
Hill 11-2,
Howard II-2,
Kramer I,
Kurinij 11-2,
Marquest I1-2,
Righard 11-2,
Ullah 11-2,
Victora I1-2

Howard I,
Schubiger |



Stratégie 8

Observer et documenter au moins une tétée
toutes les huit heures durant le post-partum
immédiat.

Documenter les éléments suivants pour
vérifier une prise du sein efficace :

- le confort de la meére

- I'état des seins et des mamelons

- laforme du mamelon lorsqu'il est relaché
- les signes de transfert de lait

- le nombre de tétées

- le nombre de mictions

- le nombre et I'apparence des selles

- la prise ou la perte de poids quotidienne

Raisons et références

L'observation directe est une part essentielle de
I’évaluation d’'un allaitement. L'évaluation est un
pré requis a l'intervention et donne I'occasion de
renforcement positif et de réconfort.%”- 160198
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Hall-2,
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Stratégie 9

Vérifier chez la mére et I’enfant les signes
d’un transfert de lait efficace et intervenir si le
transfert de lait est inadéquat.

Les signes d’un transfert de lait efficace chez
I’enfant incluent :

- une perte de poids de moins de 7%

- au mois 3 selles par 24 heures apres J1*

- des selles jaunes et grumeleuses a J5

- au moins 6 mictions par jour a J4 avec une
urine qui est claire ou jaune pale

- I'enfant est satisfait et content aprés les
tétées

- des déglutitions audibles durant les tétées

- plus de perte de poids apres J3

- un gain de poids a J5

- un retour au poids de naissance a J10

Les premiéres 24 heures
apreés la naissance sont le jour J1.

Les signes d’un allaitement efficace chez la
meére incluent :

- une augmentation notable de la fermeté, du
poids et de la taille des seins et un
accroissement notable du volume de lait et
de sa composition a J5

- les mamelons ne présentent aucun
dommage

- la plénitude des seins est soulagée par les
tétées

Si un allaitement efficace, matérialisé par un
transfert de lait, n’est pas observé dans les 12
heures :

- réévaluer les techniques d’'allaitement (voir
stratégie n° 2)

- mettre en route I'expression du lait en
utilisant I'expression manuelle ou un tire-lait

- si médicalement indiqué débuter la
supplémentation (voir la stratégie n° 12)

- retarder la sortie jusqu’a ce qu'un allaitement
efficace ait été observé

- adresser a un professionnel de santé ayant
une compétence en allaitement tel qu'un
consultant en lactation certifié par le bureau
international des consultants en lactation
(IBCLC), un médecin, une sage-femme, une
infirmiére ou une diététicienne

- coordonner les soins avec le professionnel
de santé qui s’occupe de I'enfant

Raisons et références

Bien qu’un seul signe ne signifie pas un
allaitement inefficace, des investigations

. . - .. 174
supplémentaires et un suivi sont appropriés.

Des enfants a terme et en bonne santé :

perdent moins de 7 % de leur poids de

. - 14,
naissance durant les 3 premiers jours
155, 164, 201, 209, 255

- prennent environ 20-35 g & J5% 13°
- reprennent leur poids de naissance a J10

L'absence de selles chez le nourrisson allaité est

un indicateur-clé du manque d'apport calorique.
167, 178, 209, 255

Une perte de poids qui continue a J3 est
fortement corrélée avec un sevrage

prématuré 5> 164

La durée de I'allaitement augmente quand il y a
un soutien continu, une évaluation et des
interventions appropriées®: 64 140. 212, 213

Les nourrissons exclusivement allaités ont des
apports adéquats en glucose et ne sont pas a
risque d’hypoqucémie pendant les premieres 48
heures de vie.

Le taux de synthéese du lait est plus important
quand le sein est bien vidé de lait.*®

La supplémentation est rarement médicalement
indiquée mais quand l'allaitement n’est pas
possible du fait de la mére ou de I'enfant, une

autre méthode d’alimentation doit étre choisie. >
26, 137, 251
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Stratégie 1 0

Identifier les facteurs de risques maternels et
infantiles qui peuvent avoir un impact sur la
capacité de la mére a allaiter et de I’enfant a
téter. Fournir une assistance appropriée et un
suivi.

Les facteurs de risque chez I’enfant incluent
mais ne sont pas limités a :

- interventions lors de la naissance et/ou
traumatisme

- moins de 38 semaines de gestation

- capacité variable a maintenir une prise en
bouche efficace

- succion inefficace

- somnolence ou irritabilité persistante

- longs intervalles entre les tétées

- hyperbilirubinémie ou hypoglycémie

- enfant petit ou grand pour son age
gestationnel ou retard de croissance intra-
utérine

- frein de langue serré

- naissance multiple

- déficit neuromoteur

- anomalies chromosomiques par exemple
Syndrome de Down (Trisomie 21)

- anomalies orales, par exemple fente
labiale/palatine

- maladie chronique ou aigué, par exemple
maladie cardiaque

- utilisation d'une sucette ou d’'une tétine de
biberon

Les facteurs de risque chez la mére incluent
mais ne sont pas limités a :

- précédentes difficultés d'allaitement

- interventions lors de la naissance

- séparation de I'enfant

- absence de modification des seins pendant
la grossesse

- mamelons blessés, crevassés ou qui
saignent

- seins pleins non soulagés ou engorgement

- douleur persistante du sein

- perception par la mére d'une insuffisance de
lait

- maladie aigué ou chronique

- utilisation de médicament

- anomalie du mamelon ou du sein

- chirurgie mammaire ou traumatisme

- trouble hormonal par exemple le syndrome
ovarien polykystique

Raisons et références

Les facteurs de risque peuvent indiquer un
besoin d’aide supplémentaire mais sont rarement
. ™ . 145

une contre indication a I'allaitement.

Quand des facteurs de risque sont identifiés, une
intervention appropriée, au bon moment, peut
réduire la probabilité d’'un sevrage précoce.**

Il est possible de prévoir les bébés qui sont a
risque d’allaitement court, du fait de leur fagon de
téter, dans la période néonatale précoce.16

Des facteurs de risque qu'il est possible de
modifier peuvent affecter la capacité de I'enfant a
téter efficacement.® 70 166

Certains événements périnataux permettent de
prévoir gu’une meére arrétera d’'allaiter entre 7-10
jours apres la naissance a moins gu’elle ne
recoive une aide supplémentaire.9

La plupart des soucis et des problémes
d’allaitement peuvent étre réglés grace a un
traitement et du soutien,?” 52 89105, 109, 215

L'efficacité de la mere en matiére d'allaitement
permet d’en prédire la durée?’

Les professionnels de santé ont la responsabilité
d’encourager les femmes a allaiter tous leurs
enfants, quelle que soit leur précédente
expérience."*

Des états de production insuffisante de lait

persistent. Une cause possible peut étre le
syndrome ovarien polykystique.*®*
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Stratégie 1 1

Identifier les contre-indications maternelles et
infantiles a I’allaitement.

Les contre-indications maternelles incluent :

- une séropositivité pour le VIH (a condition
que des quantités suffisantes et de bonne
qualité de substituts de lait humain soient
disponibles)

- une séropositivité pour le HTLV-1
- un abus de substances toxiques
- une chimiothérapie

- une thérapie par des isotopes radioactifs
(interrompre l'allaitement seulement jusqu’a
ce que l'isotope ait été éliminé du corps de la
mere)

- une tuberculose active (si seule la mére est
infectée, isoler la mére jusqu’a ce que le
traitement soit mis en route et qu’elle ne soit
plus contagieuse ; le lait exprimé de la meére
peut étre donné a I'enfant ; si la mere et
I'enfant sont infectés les isoler ensemble)

- une varicelle active (si I'éruption maternelle
se développe dans les 5 jours précédant la
naissance ou dans les 2 jours qui la suivent,
isoler la mére jusqu’a ce gu’elle ne soit plus
contagieuse ; le lait exprimé de la mére peut
étre donné a I'’enfant ; si la mére et I'enfant
sont infectés, les isoler ensemble)

- une/des lésion(s) d’herpés actif sur le sein
[allaiter du sein non touché ou interrompre
I'allaitement jusqu’a ce que la (les) Iésion(s)
cicatrise(nt)]

- la maladie de Chaga causée par un parasite
sud-africain (interrompre I'allaitement durant
la phase aigué seulement ; I'enfant peut étre
nourri avec le lait exprimé de la mére et
pasteurisé)

Les contre-indications infantiles incluent :

- la galactosémie

Raisons et références

L’allaitement est rarement contre-indiqué mais il
peut y avoir des situations dans lesquelles les

R K . ™ 7,145
risques potentiels dépassent les bénéfices.

Le VIH peut étre transmis par le lait humain. Le
role relatif de I'allaitement dans I'épidémiologie
de I'infection VIH est encore incertain. Jusqu'a ce
que plus d’'information soit disponible, une femme
infectée par le VIH devrait étre découragée
d’allaiter quand des substituts de lait humain sirs
et en quantité suffisante sont disponibles.zz’ >

Le lait de femme infectée par le VIH peut étre
pasteurisé et donné a I'enfant."**

Le HTLV-1 peut étre transmis par le lait humain.
Cependant, le traitement par congélation
décongélation peut éliminer le virus HTLV-1 du
lait de la mére. Ce procédé permet aux meres
positives pour le HTLV-1 d'utiliser leur lait traité
pour nourrir leur enfant.'* %

La plupart des médicaments sont compatibles
avec l'allaitement. Des exceptions notable
incluent les médicaments antinéoplasi%ues, radio
pharmaceutiques et les drogues.t* 45 °

Les personnes ayant une tuberculose active

restent contagieuses pendant au moins deux
. N z . 163

semaines apres le début du traitement.

La pasteurisation empéche la transmission de la
maladie de Chaga et permet aux enfants de
meres malades d'étre nourris avec le lait de leur
mére 23 &

La galactosémie est caractérisée par l'incapacité

a métabolis%r le galactose, le principal sucre du
lait humain.
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Note : certains états sont incorrectement
identifiés comme des contre-indications. lls
incluent :

- une fievre maternelle en I'absence des
contre-indications listées ci-dessus

- une hépatite Bou C

- I'exposition & un bas niveau de contaminants
environnementaux

- l'usage d’alcool (conseiller a la mere de
limiter ses apports & un verre occasionnel)

- l'usage de tabac (conseiller a la mére
d’arréter de fumer ou si elle en est incapable
faire tout son possible pour éviter d’exposer
I'enfant au tabagisme passif)

- uneinfection au cytomégalovirus

Les recommandations sur les réponses
appropriées concernant la présence de produits
chimiques environnementaux dans le lait humain
doivent considérer soigneusement les risques et
bénéfices pour la santé liés a I'allaitement et a
I'alimentation au lait de substitution.*® °***?

L'alcool (biére, vin, liqueur) passe facilement
dans le lait humain. Un verre occasionnel est
considéré sans danger. Des études
supplémentaires sont nécessaires pour
déterminer le niveau minimum d’alcool qui
pourrait avoir des effets négatifs chez les méres
qui allaitent et les enfants.>> %

Le tabagisme maternel est associé avec une

e . , . . 111,
94lil‘ee raccourcie d’'allaitement exclusif et total.

Les enfants prématurés de treés petit poids de
naissance sont a risque d'infection
symptomatique par le cytomégalovirus. La
pasteurisation du lait humain peut réduire la
charge virale.
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Stratégie 1 2

Si c’est médicalement indiqué, fournir des
nutriments supplémentaires en utilisant une
méthode de supplémentation qui soit le
moins a méme de compromettre la transition
vers l'allaitement exclusif.

Directives pour la supplémentation :

- utiliser le lait de la mére en premier

- pasteuriser le lait de la meére si elle est
positive pour le VIH

- le lait de donneuse pasteurisé est le meilleur
choix apres le lait de la mére

- un substitut du lait humain vient en dernier
choix

- assurer a la meére que son enfant profitera de
toute quantité de lait gu’elle fournira

- le choix du substitut de lait humain devrait
prendre en compte tout histoire familiale
d'allergie.

Raisons et références

Proposer des suppléments, au sein, permettra a
la meére de bénéficier d’'une stimulation par la
succion et diminuera le temps nécessaire pour le
repas.’” 8

Les autres méthodes de supplémentation

incluent la tasse, la cuillére, le compte-gouttes
. 114,

ou le biberon.

L'utilisation de la supplémentation a la tasse
;lsétl:ﬁssite des instructions et des compétences.

L'allaitement exclusif ou I'alimentation avec un
lait a protéines hydrolysées est associé avec une
incidence plus basse d’atopie et d’allergies
alimentaires. L'effet est méme plus important

chez les enfants ayant une hérédité atopique. ®
42,100, 232
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Stratégie 1 3

S’assurer que I’enfant a un rendez-vous
prévu avec un professionnel de santé
dans les cinq a sept jours apreés la
naissance.

Prévoir des visites supplémentaires si
nécessaire jusqu’a ce qu’'un schéma de
prise de poids réguliére soit en place.

Identifier les ressources pour le soutien de
I'allaitement disponibles dans la
communauté telles que :

- Les consultant(e)s en lactation IBCLC

- Les travailleurs sociaux et les visiteurs a
domicile formés pour soutenir
I'allaitement

- Le personnel de cliniques d’allaitement

- Le personnel du département de la
santé

- Les bénévoles des groupes de soutien
de l'allaitement

- Les conseillers en allaitement aupres de
leurs pairs

- Les permanences téléphoniques de
conseil sur I'allaitement

- Les points de vente et de location de
tire-lait

Raisons et références

Le poids de I'enfant et les autres signes cliniques
indiquant un allaitement efficace nécessitent une
évaluation continue.>®

Un soutien de l'allaitement bien informé et
qualifié augmente l'initiation, la durée et

I'exclusivité de I'allaitement.> 44 62 65 95,131,140, 172,
212,213, 235

Des informations contradictoires et inexactes
données par des professionnels de santé
contribuent a la confusion maternelle et au
sevrage prématuré.87

Les attitudes des professionnels de santé
peuvent affecter la durée de I'allaitement.”

Le soutien des professionnels augmente
significativement la mise en route de 'allaitement
parmi les femmes américaines de toutes origines
sociales et ethniques.?5t 231223

Ce que disent les meres sur les conseils en
matiére d'allaitement regus lors des visites de
routine préventives montrent les zones ou des
manques non intentionnels de communication
peuvent survenir. Cela comprend aussi des faits
précis sur la durée de lallaitement. " %%
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Stratégie 1 4

Fournir des documents d’information sur
I’allaitement appropriés :

Les documents appropriés sont :

- cliniguement pertinents

- cohérents

- positifs

- adaptés au niveau du lecteur

- prennent en compte la culture

- sans publicité

- en accord avec le Code International de
Commercialisation des Substituts du Lait

Maternel et avec les résolutions de 'OMS
qui ont suivi

Stratégie 1 5

Soutenir I’allaitement exclusif durant toute
maladie ou hospitalisation de la mére ou de
I’enfant.

Stratégie 1 6

Respecter le Code International de
Commercialisation des Substituts du Lait
Maternel et éviter la distribution de produits
d’alimentation infantiles et la publicité pour
de tels produits.

Stratégie 1 7

Impliquer les membres de la famille ou
d’autres personnes ayant de I'importance
dans I’éducation a I’allaitement.

Raisons et références

Les programmes éducatifs sont les interventions
individuelles les plus efficaces pour augmenter la
. . . 94

mise en route et la poursuite des allaitements.

La prévalence et les facteurs influencant la
décision d'allaiter different selon la race et
I'appartenance ethnique chez les méres
adolescentes”**

Cibler des meres spécifiques et les membres de
leur systéme de soutien, les éduquer avant et
pendant la grossesse et pointer les bénéfices de
I'allaitement tout en éliminant les fausses
informations peuvent étre d'importantes
stratégies d’intervention pour promouvoir
I'allaitement.?*

Une analyse des documents d’éducation
imprimés sur I'allaitement révele la présence de
messages négatifs sur I'allaitement ce qui est
inquiétant. 23

Des documents contenant des publicités
transmettent souvent des messages subtiles et
indésirables, renforcent les stéréoty%gs, et/ou
contredisent les messages verbaux.

L’exposition aux matériels publicitaires des
fabricants de substituts de lait maternel
augmente significativement I'incidence d’arrét
d’allaitement durant les 2 premiéres semaines.
En plus, parmi les femmes ayant des objectifs
incertains ou des projets d’allaitement de 12
semaines ou moins, la durée d’allaitement
exclusif et la durée totale d'allaitement seront
raccourcies.*?

Raisons et références
La poursuite de I'allaitement durant une maladie

ou une hospitalisation est importante Eour le
bien-étre de la mére et de 'enfant.” **

Raisons et références

La distribution de produits d’alimentation infantile
diminue la durée de I'allaitement.™* %" 2%

La distribution de paquets-cadeau en sortie
d’hdpital diminue la durée de I'allaitement exclusif
dans toutes les populations.”

Raisons et références

Le soutien des membres de la famille et d’autres
personnes irlgg)g[tsazrltses augmente la durée de
I'allaitement™ =™
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Stratégie 1 8

Fournir des informations anticipées sur les
problémes courants de I’allaitement qui
peuvent interférer avec I'allaitement exclusif.

Douleur des mamelons :

- de nombreuses méres rapportent un
inconfort modéré quand I'enfant prend le
sein en bouche

- toute douleur devrait étre évaluée

- la douleur est souvent le résultat d’'une
installation ou d'une prise du sein par I'enfant
inefficace

- envisager d’'autres causes telles gu'une
infection bactérienne ou une mycose

Engorgement (par opposition a une plénitude
normale) :

- une plénitude normale est soulagée par des
tétées fréquentes et efficaces

- I'engorgement survient chez certaines meres
3 a 5jours environ aprés la naissance (les
seins peuvent étre douloureux et
cedematiés)

- un engorgement non soulagé nécessite un
traitement

- centrer le traitement sur les mesures qui
réduisent 'cedeme et diminuent la douleur.
Elles comprennent le massage des seins,
I'expression manuelle ou avec un tire-lait, la
compression intermittente (I'assouplissement
par contre-pression), I'application de froid et
les anti-inflammatoires

- éviter 'usage de chaleur a moins que les
seins ne coulent librement

Insuffisance de lait pergue par la mére :

- une mere peut penser qu'elle n'a pas assez
de lait parce que ses seins sont souples
apres la naissance

- le volume de lait augmente en quelques
jours et cette augmentation est
habituellement accompagnée d’'une
plénitude des seins

- durant la seconde semaine de vie, la
plénitude initiale décroit mais cela ne signifie
pas une diminution de la production de lait

- les nourrissons ont des poussées de
croissance ou d’appétit qui se répétent
durant lesquelles des tétées plus fréquentes
augmentent la production de lait et par
conséquent I'apport calorique

- siun enfant agité a des sorties normales et
prend du poids, une production basse de lait
n’est pas la cause de I'agitation.

Raisons et références

Des informations préalables par les
professionnels de santé peuvent augmenter la
confiance maternelle, renforcer le vécu
d’allaitement et réduire le risque de sevrage

p: 28, 89, 105, 127, 188
précoce.

La succion normale de I'enfant peut induire des
changements au niveau des mamelons que
certaines femmes 5peuvent percevoir comme
étant douloureux.?>®

Une information inadéquate ou incohérente sur
I'installation et la mise au sein en post-partum
peuvent affecter négativement I'allaitement.%

La candidose mammaire (infection mycosique)
peut étre un facteur significatif contribuant & un
sevrage prématuré.t”

Une expérience précédente d’allaitement et les
routines courantes peuvent jouer un rble dans le
moment ou survient I'engorgement et sur son
niveau. Des informations préalables peuvent
minimiser I’engorgement et renforcer le vécu
d'allaitement. ™™ ™

Il a été montré que l'utilisation de compression
intermittente pouvait réduire I'engorgement. > 2

Il a été montré que I'application de froid réduisait
la douleur et 'oedéme, cependant son efficacité
dans le soulagement de I'engorgement n'a pas
été bien étudiée.”™

Les feuilles de choux et les packs de gel réfrigéré
sont largement utilisés E)our soulager
Ivengorgement.lﬂ, 199, 200, 214

Jusqu’a 50% des meéres pensent qu’elles n'ont

pas assez de lait. C'est une cause significative de
z < . 52,107

sevrages prématurés.

La perception d’insuffisance de lait semble réelle
chez de nombreuses méres, dans la plupart des
cas elle nest pas valide. Soutenir la mére durant
ces «crises» ou elle pense manquer de lait
augmente la durée de l'allaitement sans affecter
la croissance de I'enfant.®®

Les meres produisent 30 a 100 ml de colostrum

durant les premiéres 24 heures ; 2 & 10 ml par
tétée 3 J1 et 5 & 15 ml par tétée a J2."*°
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Les pleurs de I’enfant :

- un enfant ne devrait pas pleurer sans
surveillance

- les pleurs peuvent étre un signe de faim, de
détresse — si I'enfant ne montre pas de
signes de faim, les parents peuvent essayer
d’autres mesures de réconfort avant d’offrir
le sein

Le régime maternel :
- les restrictions alimentaires sont rarement
nécessaires ; peu d'enfants sont affectés par

les aliments consommés par la mére

- la mére devrait consommer une grande
variété d’aliments et boire a sa soif

L’allaitement n’empéche pas de sortir de la
maison avec ou sans le bébé.

Il est possible de maintenir I’allaitement
exclusif en :

- planifiant les tétées en fonction des activités
de la mére ou de la famille

- en allaitant a tout moment et ou que ce soit
- entirant, en collectant et en stockant le lait

pour le laisser a la personne qui gardera
I'enfant

L’enfant peut souffrir.*°

’ H A Z 37,
L’allaitement peut agir comme un analgésique.
92

L'analgésie donnée a la mére durant le travail
peut interférer avec la recherche spontanée du
sein par I'enfant et avec ses comportements en
matiéere d’allaitement. Elle peut augmenter la
température et les pleurs du nourrisson."?

Les enfants dont on reconnait qu'ils pleurent de
fagon excessive sont moins susceptibles d'étre
allaités a 2 semaines.*®°

Les idées regues sur I'alimentation peuvent étre
des freins a l'allaitement et sont rarement

z .. 123
fondées sur des faits.

L’augmentation de liquides chez la meére n’affecte
pas la quantité de lait produit.76

La réduction du poids maternel liée a I'allaitement
peut étre faible”*

L’allaitement peut étre poursuivi dans de
nombreuses situations ou la mere n’est pas avec
son bébé.'"®

Le travail maternel est moins un frein a

l'allaitement si un soutien a I'allaitement maternel
est fourni sur le lieu de travail.>* 8
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Stratégie 1 9

S’assurer que la mére comprend les
comportements normaux du nouveau-né/du
bébé allaité et a des attentes réalistes en ce
qui concerne le soin et I’allaitement du
nourrisson.

La fréquence et la durée des tétées :

- 8 a2 tétées par 24 heures sont normales ;
cependant, la fréquence des tétées peut
varier

- certains enfants vont téter de fagon
anarchique (téter toutes les heures pendant
2 & 6 heures puis dormir pendant une plus
longue période) et d'autres vont téter toutes
les 2 a 3 heures jour et nuit

- en moyenne les nourrissons téteront 15 a 20

minutes a chaque sein par tétée ; certains
téteront plus longtemps et d’autres seront
satisfaits avec seulement un seul sein

- les enfants endormis doivent étre réveillés
pour les tétées jusqu’a ce qu'un schéma
approprié de prise de poids soit en place.

Sorties de I’enfant :

- au moins 3 selles chaque jour avec des
changements appropriés de couleur en
fonction de I'age (la premiere selle survient
généralement dans les 8 heures qui suivent
la naissance)

- au moins 6 mictions par 24 heures a partir
de J4 avec une urine qui est claire ou jaune
pale (la premiére miction survient
généralement dans les 8 heures qui suivent
la naissance)

- les selles évoluent de noires et collantes a
jaunes, souples et liquides a J4

Perte/gain de poids de I’enfant :

- une perte de poids de moins de 7% est
attendue la premiére semaine

- une reprise du poids de naissance a 10 jours

de vie

- le gain de poids attendu est

approximativement de 20 a 35 g chaque jour

pendant les 3 premiers mois

Raisons et références

La connaissance du comportement normal de
I'enfant allaité par les parents est corrélée avec
des taux d'allaitement accrus.”

Des attentes réalistt;s peuvent empécher un
sevrage prématuré.
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Stratégie 2 0

Discuter des différentes possibilités de
contraception et de leurs effets possibles sur
la production de lait.

Les options de contraception incluent :

- la méthode de l'allaitement maternel et de
I'aménorrhée (MAMA)

- les méthodes de barriere

- les méthodes hormonales
- les interventions chirurgicales
- les méthodes d’auto observation

- l'abstinence

Raisons et références

La méthode de l'allaitement maternel et de
I'aménorrhée est efficace a 98 % pour prévenir
une grossesse durant les 6 premiers mois, a
condition que I'enfant soit allaité exclusivement.
L'intervalle entre les tétées doit étre inférieur a 6
heures et la mére n'a pas eu son retour de
COUChes.lSO’ 149, 249

L'utilisation de sucettes et de lait de substitution
est associée a un retour de couches plus
précoce.121

Les méthodes de barriére ne contiennent
généralement pas d’hormones synthétiques et
par conséquent n’interférent pas avec la
production de lait.***

Les hormones synthétiques peuvent réduire la
production de lait et en conséquence interférer
i ’ 01, 190,

avec la croissance de I'enfant.

Spécifiquement :

- les pilules contenant des cestrogénes
peuvent diminuer la production de lait

- les pilules, les anneaux, les patchs, les
injections ou les implants contenant
uniguement de la progestérone peuvent
inhiber la production de lait quand ils sont
commencés avant que ne survienne la
lactogénese de stade Il — la plupart des
notices des fabricants suggeérent de retarder
le début d'utilisation & 6 semaines "~ **°

- les méthodes avec progestérone seule,
commencées aprés 6 semaines, souvent
n’ont pas d’'impact sur la production de lait ;
cependant une période d’essai en utilisant
des pilules qui peuvent étre facilement
arrétées, peut étre préférée a des injections
ou des implants dont les effets ne sont pas
réversibles **°

La stérilisation chirurgicale n’a pas d'impact sur
’ H 101
I'allaitement.
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Code

Annexe |.

Criteres d’Evaluation du Type de Preuves

(Selon le modéle de I'US Preventive)*®

Critére
Preuve obtenue a partir d'au moins une étude correctement randomisée
Preuve obtenue a partir d’études contrblées bien organisées sans randomisation

Preuve obtenue a partir d’'un groupe bien déterminé ou d’études analytiques cas-contrdle provenant de
préférence de plus d'un centre ou d'un programme de recherche

Preuve obtenue a partir de séries a des moments multiples avec ou sans intervention. Des résultats
spectaculaires dans des expériences non contrdlées (comme les résultats de I'introduction du
traitement a la pénicilline dans les années 40) peuvent aussi étre considérés comme faisant partie de
ce type de preuve.

Les opinions d’'autorités respectées, fondées sur I'expérience clinique, les études descriptives et les
récits de cas ou les rapports de comités d'experts.

Annexe 2.

Comité de Révision

Doraine Bailey, MA, IBCLC, RLC Cathy Carothers, BLA, IBCLC, RLC
Suzanne Cox, AM, RN, RM, IBCLC Maureen Fjeld PT/OT, IBCLC, RLC
Elsa Giugliani, MD, PhD, IBCLC Jacki Glover, RN, MN, IBCLC, RLC
Larry Grummer-Strawn, PhD Heather Jackson, RGON, RM, IBCLC, MA
Judith Lawers, BA, IBCLC, RLC Rebecca Mannel, BS, IBCLC, RLC
Angela Smith, RN, BA, IBCLC Anna Swisher, MBA, IBCLC

Virginia Thorley, OAM, DipEd, MA, IBCLC Nancy E. Wight MD, IBCLC, FABM, FAA
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