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L’un des principaux objectifs de l’Academy of Breastfeeding Medicine est le développement de protocoles 

cliniques portant sur le suivi de problèmes médicaux courants susceptibles d’avoir un impact sur le succès de 

l’allaitement. Ces protocoles sont destinés uniquement à servir de recommandations pour le suivi des mères 

allaitantes et de leurs enfants, et ne constituent pas un mode exclusif de traitement ou un standard pour les soins 

médicaux. Des variations dans le traitement pourront être appropriées en fonction des besoins individuels du 

patient. 

 

Contexte 
 

On sait depuis longtemps que l’allaitement est la méthode d’alimentation infantile qui présente le plus de bénéfices. 

Le non-allaitement est associé à un risque plus élevé de mort subite inattendue du nourrisson, d’entérocolite 

ulcéronécrosante, de diarrhées, d’infections respiratoires et d’otites. On a constaté que les bénéfices de l’allaitement 

persistaient bien après la petite enfance et même jusqu’à l’âge adulte, et il est corrélé à une baisse de la prévalence 

du surpoids et de l’obésité, du diabète de type 2, et à un quotient intellectuel plus élevé (1). De plus, l’allaitement a 

également un impact protecteur chez la mère, incluant un risque plus bas d’hémorragie du post-partum, de 

dépression du post-partum, de pathologies cardiaques, de cancer du sein et de cancer ovarien.  

 

L’OMS et l’UNICEF recommandent le démarrage de l’allaitement chez les nouveau-nés dans la 1ère heure de vie, et 

l’allaitement exclusif pendant les 6 premiers mois. Par la suite, ces organisations recommandent l’introduction 

d’aliments nutritifs, sains et appropriés à l’âge de l’enfant, parallèlement à la poursuite de l’allaitement jusqu’à 

l’âge de 2 ans et plus (2, 3). Bien que les bénéfices de l’allaitement soient bien connus, d’après l’OMS, seulement 

environ 40 % des enfants de moins de 6 mois dans le monde sont exclusivement allaités. Moins de 20 % des 

enfants sont encore allaités à 12 mois dans les pays développés, et seulement 67 % des enfants des pays à revenus 

faibles ou intermédiaires reçoivent du lait maternel entre 6 mois et 2 ans.  

 

Il y a de multiples causes sous-jacentes aux faibles taux d’allaitement, incluant des environnements qui ne 

soutiennent pas les mères allaitantes. Cela va des législations nationales qui ne protègent pas la décision maternelle 

d’allaiter (comme par exemple des congés de maternité insuffisants et le manque d’espaces corrects pour 

l’expression du lait) aux attitudes et croyances des personnes (compagnon, membres de la famille, professionnels 

de santé) qui interagissent fréquemment avec la mère et l’enfant. Les membres de la famille, les médecins et les 

autres professionnels de santé jouent tous un rôle et influencent les choix individuels en matière d’alimentation 

infantile. On a constaté que la perception parentale de l’attitude de l’équipe soignante de l’hôpital vis-à-vis de 

l’allaitement était prédictive de l’échec de l’allaitement à 6 semaines post-partum (4). De même, une autre étude a 

montré que la prévalence de l’allaitement exclusif à 1 et 3 mois était plus élevée si les femmes estimaient que leur 

obstétricien ou leur pédiatre y était favorable (5). Il est donc important que les médecins et autres professionnels de 

santé qui travaillent auprès de dyades mères-enfants démontrent leur soutien à l’allaitement à la fois directement à 

l’occasion de leurs interactions avec leurs patients et avec les familles, mais également indirectement en montrant 

que leurs locaux professionnels sont « Amis de l’Allaitement ». Conformément à l’Initiative Hôpital Ami des 

Bébés de l’OMS et de l’UNICEF, qui exhorte les services médicaux assurant le suivi des mères et des nouveau-nés 

à mettre en œuvre les 10 Conditions pour le succès de l’allaitement, les consultations externes constituent un autre 

environnement dans lequel des interventions réfléchies peuvent avoir un impact positif sur le taux d’allaitement 

exclusif (6). La mise en œuvre de telles pratiques, en particulier dans le cadre des soins primaires, a également 
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démontré un impact positif sur les taux d’allaitement et d’allaitement exclusif (7, 8). Prenant en compte le Guide 

d’Application Révisé en 2018 de l’IHAB (3), ce protocole mis à jour vise à offrir des recommandations pour les 

consultations externes qui peuvent contribuer à atteindre l’objectif de l’OMS d’augmenter le taux d’allaitement 

exclusif à 6 mois pour atteindre 50 % en 2025. Dans le cadre de ce protocole, le terme « allaitement » inclut à la 

fois l’allaitement de l’enfant directement au sein et le don de lait humain exprimé. 

 

Recommandations 
 

La qualité des données pour chaque recommandation est notée entre parenthèses. Le niveau de qualité des données 

listé est de I à V, le niveau I étant le plus élevé selon la définition du Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 

2001 Levels of Evidence. 

 

1. Établir un règlement écrit ami de l'allaitement pour le cabinet médical (8-10). Collaborer avec les 

collègues et les autres personnes qui travaillent dans le cabinet pendant la mise en œuvre de ce règlement et 

informer tous les nouveaux collaborateurs de l'existence de ce règlement. Donner des copies du règlement de 

votre cabinet médical aux hôpitaux et à tous les professionnels de santé desservant votre patientèle, incluant les 

autres médecins, les infirmières, les sages-femmes, les consultant(e)s en lactation et le personnel auxiliaire du 

cabinet médical (III). 

2. Former tout le personnel soignant du cabinet médical sur les compétences en matière de soutien à 

l’allaitement et mettre en œuvre ces compétentes auprès des patientes. 

a. Former les infirmières et le personnel auxiliaire (personnes à la réception, assistants médicaux, 

pharmaciens, etc.) du cabinet médical sur les bénéfices de l’allaitement, et les informer sur les compétences 

nécessaires au soutien à l’allaitement, incluant le démarrage de l’allaitement, la résolution des problèmes 

courants de l’allaitement et une alimentation à la demande du bébé, conformément à leur rôle dans le 

soutien à la mère allaitante. Envisager l’utilisation du cours de formation à l’Initiative Hôpital Ami des 

Bébés pour les équipes soignantes en maternité de l’OMS/UNICEF, qui est accessible à partir du site 

Internet de l’OMS (13).  

b. Évaluer l’allaitement à l’occasion de la première visite prénatale ainsi qu’à l’occasion des visites suivantes 

avec l’obstétricien. Évaluer également l’allaitement lors de la première visite pédiatrique et chaque fois que 

nécessaire lors des visites suivantes jusqu’à au moins 6 mois. Tous les médecins travaillant en cabinet 

médical devraient apporter aux mères un soutien compétent en matière d’allaitement pour évaluer 

l’adéquation de l’alimentation et le maintien de l’allaitement exclusif, en particulier pendant les premiers 

jours / premières semaines après la naissance. Si possible, envisager d’embaucher un(e) consultant(e) en 

lactation certifié(e) (IBCLC), ou établir un lien avec les IBCLC proches à qui vous pouvez référer vos 

patientes (9 – III). De plus, on peut également embaucher des personnes expérimentées en matière de 

soutien aux pairs (7). Offrir des soins compétents inclusifs sur le plan culturel et ethnique, comprendre que 

les familles peuvent suivre des pratiques culturelles comme le fait de jeter le colostrum, sur l’alimentation 

maternelle pendant la lactation et sur l’introduction précoce d’aliments solides. Fournir un accès à une 

équipe multilingue, à des interprètes médicaux, ainsi que du matériel d’information ethniquement diversifié 

en fonction de la nature de votre patientèle (III). 

3. Respecter le Code de Commercialisation des Substituts du Lait Maternel de l’OMS. 

a. Maintenir hors de vue des patientes et des familles toute la littérature qui fait la promotion de 

l’alimentation avec des substituts du lait maternel, incluant les préparations pour nourrissons et pour 

bambins. Bien que l’on puisse comprendre que certains cabinets médicaux peuvent avoir acheté des 

préparations pour nourrissons pour le cabinet médical, ces produits doivent être conservés dans une zone 

fermée à laquelle seul le médecin ou les soignants peuvent accéder s’ils estiment qu’ils sont nécessaires au 

nourrisson (I). En accord avec le Code de Commercialisation des Substituts du Lait Maternel de l’OMS, il 

ne devrait y avoir aucune promotion, rabais ou publicité pour les préparations pour nourrissons (14 – VII). 

Une étude publiée en 2016 a montré une baisse du taux d’allaitement exclusif chez les personnes qui ont 

reçu par courrier des échantillons de préparations pour nourrissons (15). On peut donc extrapoler que le fait 

de recevoir des échantillons de préparation pour nourrissons dans un cabinet médical pourrait avoir un 

impact similaire. 

b. En tant que professionnels de santé, nous ne devrions pas accepter d’avantages qui peuvent être perçus 

comme encourageant la promotion des préparations pour nourrissons. Les médecins, en raison de leurs 

connaissances et de leurs compétences, ont la confiance des patients et des familles. En résultat, il est 

essentiel que nous évitions tout type de parrainage ou de relations avec les compagnies qui posent des 

problèmes de conflits d’intérêt. Les médecins peuvent être influencés par les cadeaux et le parrainage de la 



 3 

part de ces 

compagnies, ce qui 

peut influencer 

négativement les 

conseils qu’ils 

peuvent donner à 

leurs patients dans le 

domaine de leur santé 

et de leur bien-être 

(16). 

c. Les médecins / 

prestataires de soins 

médicaux devraient 

donner des 

informations fondées 

sur des preuves sur 

l’importance de 

l’allaitement et les 

risques de 

l’alimentation avec 

une préparation pour 

nourrissons à toutes les mères lors des visites prénatales, et lors de chaque consultation avec une mère 

allaitante qui pose des questions sur la supplémentation. De plus, pour les parents qui sont incapables 

d’allaiter ou chez qui l’allaitement est contre-indiqué, ils fourniront des informations sur les préparations 

pour nourrissons (en comparaison avec le lait humain), incluant les risques d’une utilisation incorrecte 

(comme une dilution trop élevée ou insuffisante ou l’utilisation d’eau contaminée) pour les enfants qui en 

ont besoin (17). Les informations sur ce sujet peuvent être trouvées sur le site Internet de l’OMS ou de 

Food Safety (18, 19). 

4. Connaître la législation locale et nationale sur l’allaitement. 

a. Connaître les lois qui protègent les femmes vis-à-vis de la discrimination de l’allaitement en public. 

Beaucoup de pays ont des lois qui protègent les femmes vis-à-vis de la discrimination de l’allaitement ou 

de l’expression du lait en public. Par exemple, aux États-Unis, les 50 États et territoires ont des lois 

spécifiques permettant aux femmes d’allaiter en 

public et dans les lieux privés (20). De nombreux 

États accordent également des exemptions pour les 

mères allaitantes appelées à être jurées (V). En 

Grande-Bretagne et en Australie, le fait de 

défavoriser une femme qui allaite un enfant de 

n’importe quel âge est considéré comme une 

discrimination liée au sexe (21, 22). Les 

réglementations ou initiatives mises en œuvre dans 

les États ou les pays qui n’ont pas de législation 

formelle sur l’allaitement devraient également être 

connues afin de mieux soutenir les femmes 

allaitantes. 

b. Connaître la législation sur les congés de maternité 

de votre pays. Les connaissances sur les congés de 

maternité et les prévisions maternelles pour 

l’utilisation de ces congés peuvent aider les 

professionnels de santé à soutenir les objectifs de la 

mère en matière d’allaitement dès le départ. Les 

congés de maternité dans les pays développés vont de 

12 semaines non payées (États-Unis) à 36 semaines 

payées (Norvège – 23). Il a été démontré que 

l'allongement du congé de maternité par rapport au 

retour au travail retardé augmente la durée de 

l'allaitement (24, 25). 

c. Préparer les mères à réclamer la poursuite de 

Fig. 1. À droite, affiche créée par le Centre pour la Santé des Femmes à Silverside dans le cadre 

du système de santé Prospect-Crozer. À droite, affiche créée par le Département de la Santé de 

Virginie. Créée par le Dr Swathi Vanguri 

Fig. 2. Un exemple d’illustration variée sur le plan racial 

et ethnique montrant l’allaitement sous un jour positif.  

Source : https://wicbreastfeeding.fns.usda.gov/wic-staff 
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l’expression du lait sur le lieu de travail après la reprise du travail. Connaître les lois qui leur permettent 

de le faire sans discrimination. Aux Philippines, tous les lieux de travail doivent mettre à la disposition des 

mères des salles d’allaitement propres et une pause d’allaitement de 40 minutes pour chaque tranche de 

travail de 8 heures (26). Aux États-Unis, les employeurs doivent permettre des « pauses raisonnables pour 

permettre aux employées de tirer leur lait pour leur enfant jusqu’à son 1er anniversaire (…) et un lieu autre 

que des toilettes, protégé des regards et des intrusions (…) pour tirer leur lait » (27 – V). De nombreuses 

femmes citent la reprise du travail comme une raison pour arrêter l’allaitement exclusif. Donnez aux 

femmes les outils leur permettant de poursuivre l’allaitement après la reprise du travail en leur fournissant 

des informations sur la concertation avec leur employeur, sur l’expression et le stockage du lait maternel 

(28). 

5. Promouvoir l’allaitement dans votre cabinet médical. En accord avec les lois susmentionnées, les cabinets 

médicaux devraient inviter les mères à allaiter dans la salle d’attente ou dans une salle privée (pas des toilettes) 

sans craindre d’être interrompues ou intimidées. Envisager un affichage dans toutes les zones accessibles aux 

patients, incluant les salles d’attente et d’examen qui le précise. Voir les exemples Fig. 1. Un cabinet médical 

ami de l’allaitement devrait être cohérent dans la façon dont il promeut et soutient l’allaitement. Il est important 

d’étendre la même protection des mères allaitantes aux médecins, infirmières et membres de l’équipe de votre 

cabinet (IV – 29, 30). Envisagez la mise à disposition de tire-lait au cabinet médical, en plus de zones amies de 

l’allaitement permettant aux employées de tirer et stocker leur lait. 

6. Normaliser l’allaitement. Outre l’affichage de données, il existe également des moyens subtils de normaliser 

l’allaitement. Par exemple, mettre dans la salle d’attente et les salles d’examen des posters montrant des dyades 

allaitantes ou décrivant les seins comme des organes fonctionnels peut aider à la fois les patientes et les 

familles à comprendre que vous soutenez l’allaitement. Toutefois, il est très important que ces images reflètent 

la culture, l’origine ethnique et raciale de la population desservie par votre cabinet. De même, ces images 

doivent être inclusives pour toutes les orientations sexuelles ainsi que toutes les identités de genre (V – 31). Il 

existe aussi des vidéos disponibles qui peuvent être diffusées dans la salle d’attente pour promouvoir 

l’allaitement (32, 33). Les patientes et leurs familles doivent pouvoir s’identifier à ces images afin d’être 

influencées par elles (34). Les campagnes de marketing social ont montré qu’afficher des images positives de 

l’allaitement avec des illustrations présentant une large gamme de diversité de la population du pays améliore 

le taux d’allaitement dans la communauté (35). Nous présentons des exemples d’illustrations variées sur le plan 

racial et ethnique montrant l’allaitement sous un jour positif (Fig. 2-4). 

7. Considérations concernant le suivi prénatal. Si vous suivez une mère dès le début de sa grossesse, abordez le 

sujet de l'allaitement dès le 1er trimestre de 

la grossesse, et continuez à démontrer votre 

soutien à l'allaitement pendant toute la 

durée de la grossesse. Si vous êtes un 

médecin qui assure le suivi post-natal du 

nourrisson, envisagez de proposer une visite 

prénatale afin de faire connaissance avec la 

famille. Informez-vous sur les influences 

culturelles ou sociales concernant les 

préférences maternelles en matière 

d’alimentation infantile, et discutez de 

toutes les difficultés qui peuvent empêcher 

la mère d’atteindre ses objectifs (36). 

Utilisez des questions ouvertes telles que 

« Qu’avez-vous entendu au sujet de 

l’allaitement ? » pour vous informer des 

prévisions d’alimentation pour l’enfant. 

Fournissez du matériel d’information qui 

souligne les nombreux moyens par lesquels 

l’allaitement est bénéfique pour l’enfant et 

la mère.  

Identifiez les patientes qui présentent des 

facteurs de risque en matière d’allaitement 

(comme des mamelons plats ou rétractés, des 

antécédents de chirurgie mammaire, une 

absence d’augmentation de volume des seins 

pendant la grossesse ou l’échec d’un allaitement 

Fig. 3. Positions d’allaitement (Source : Shutterstock). 
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précédent) afin de favoriser un suivi individualisé adapté à la situation 

spécifique de la femme, qui pourra inclure le renvoi vers un spécialiste 

en lactation (37). Une bonne ressource est le guide de l’OMS intitulé 

« Protéger, promouvoir et soutenir l’allaitement maternel dans les 

services de maternité et de soins aux nouveau-nés » (38).  

Encouragez la venue des deux parents aux visites prénatales et aux 

sessions prénatales d’information sur l’allaitement, et proposez une 

information directe à tous les membres de la famille impliqués dans les 

soins à l’enfant (parent non allaitant, grand-mère, etc. – 39 – I). Il a été 

démontré que le contact peau à peau entre le père et son enfant 

augmente le taux de cortisol, de dopamine et d’ocytocine chez le père, 

ce qui favorise la création du lien et le conditionnement du cerveau du 

père dans le sens d’une réaction positive en cas d’interactions étroites 

avec ses enfants (40-42 – II-a, II-b, II-c, III). 

a. Connaissez les contre-indications à l’allaitement afin de mieux 

informer et soutenir les mères à tous les stades de leur parcours 

d’allaitement. Toutefois, donner du lait maternel exprimé mais ne 

pas allaiter directement au sein est acceptable dans le cas de 

certains problèmes autres que maternels (2, 43). 

b. Connaissez les recommandations sur l’allaitement chez les mères 

qui sont séropositives pour le VIH, et la façon dont elles varient 

suivant les pays. Par exemple, les recommandations mises à jour 

de l’OMS recommandent l’allaitement exclusif pendant les 

6 premiers mois chez toutes les mères séropositives pour le VIH 

qui sont sous traitement antirétroviral, mais les États-Unis listent encore la séropositivité maternelle comme 

une contre-indication pour les mères qui allaitent exclusivement ou de façon irrégulière, ou qui donnent du 

lait maternel exprimé à leurs enfants (44). 

c. Connaissez le niveau de sécurité concernant l’allaitement avant de prescrire un médicament, et envisagez 

la prescription d’un autre médicament lorsque c’est approprié, si on dispose de davantage de données sur sa 

sécurité pendant l’allaitement. Le rapport bénéfices/risques devrait être pesé par rapport au risque du non-

allaitement lorsqu’on fait des recommandations concernant le démarrage ou la modification d’un traitement 

médical. Toutes les mères sont différentes, et la discussion sur le sujet avec un médecin ami de 

l’allaitement devrait non seulement être encouragée, mais semble nécessaire. Disposez d’une liste de 

ressources qui vous aideront dans ce domaine, incluant des pédiatres compétents en la matière, des 

médecins généralistes, des gynécologues/obstétriciens, des pharmaciens et des sites Internet réputés sur 

l’allaitement et les médicaments, comme LactMed, Lactancia, Embryotox, ainsi que les sites Internet 

spécifiques à votre pays et traitant de ce sujet (45-47). Réfutez les mythes sur l’utilisation de certains 

médicaments pendant l’allaitement (par exemple les 

antidépresseurs, les antibiotiques et les opiacés) et 

leur impact sur le nourrisson (48, 49). Des données 

anecdotiques montrent que des mères arrêtent 

l’allaitement lorsqu’elles prennent des antibiotiques, 

des antidépresseurs ou des antiépileptiques, soit parce 

qu’on leur a directement dit de le faire, soit parce 

qu’elles se posent des questions sur les risques pour 

leur enfant. Elles doivent être informées tôt que 

l’utilisation de nombreux médicaments courants est 

sans danger pendant l’allaitement, et au grand 

minimum sur les ressources disponibles permettant 

de vérifier quels médicaments sont compatibles avec 

l’allaitement. 

8. Soins en post-partum immédiat. Les interactions entre 

la dyade allaitante et le médecin en post-partum immédiat 

dépendent du système de santé et des systèmes 

d’assurance-maladie dans chaque pays. Par exemple, si 

vous résidez dans un pays qui vous permet de voir les 

nourrissons pendant leur séjour en maternité, vous pouvez collaborer avec les hôpitaux locaux et les 

professionnels de santé travaillant en maternité (50, 51) et leur faire parvenir le règlement de votre cabinet 

Fig. 4. New York City Department of Health 

poster, 2012. 

Fig. 5. « Vous fabriquez du lait ». Document donné aux 

patientes du centre médical Crozer-Chester après 

20 semaines de grossesse lors d’une échographie 

prénatale. Créé par le Dr. Swathi Vanguri.  

Savez-vous que vos seins fabriquent maintenant du lait 

pour votre bébé ? Parlez avec votre médecin de 

comment vous préparer à allaiter. 
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médical sur le démarrage de l'allaitement pendant la 1ère heure qui suit la naissance dans les salles 

d’accouchement et les unités pour nourrissons. Utilisez le conseil prénatal pour discuter des possibles 

difficultés que les mères pourront rencontrer suite aux routines hospitalières ou aux habitudes de l’équipe. 

Donnez des instructions à l'hôpital ou au centre de naissance pour informer les infirmières / soignants pour 

qu’ils évitent de donner une préparation pour nourrissons / de l’eau stérile / de l’eau glucosée au nouveau-né 

sans une ordonnance médicale spécifique. Parlez également avec les responsables des soins de prohiber la 

distribution de paquets cadeaux commerciaux contenant une préparation pour nourrissons, des bons d’achat de 

préparation pour nourrissons et/ou des biberons aux mères (15, 52). Montrez votre soutien à l'allaitement 

pendant vos visites à l'hôpital. Aidez la mère à démarrer et à poursuivre l'allaitement. Conseillez à la mère de se 

fonder sur les signes d’éveil de son bébé dans la mesure où ils sont corrélés aux signaux de faim et de satiété de 

l'enfant, et veillez à ce que le nourrisson tète à la demande, en recommandant une fréquence de 8 à 12 fois par 

jour (53). Il est important de veiller à l’adéquation de l’alimentation et d’identifier rapidement si les apports 

sont suboptimaux, afin que la production lactée maternelle soit protégée et que le nourrisson soit protégé vis-à-

vis d’apports suboptimaux (54 – II-a). 

9. Mettre en place la transition vers le suivi post-natal. Dans le cadre du protocole de votre cabinet médical 

pour mettre en place la transition entre les soins en milieu hospitalier et en consultation externe, encouragez les 

mères allaitantes à ne donner que leur lait à leur nourrisson, et à éviter de donner des compléments de 

préparation pour nourrissons, d'eau glucosée ou d’autres liquides sauf en cas d'indication médicale (55). 

Recommandez aux mères de ne pas proposer de biberons ou de sucettes tant que l'allaitement n’est pas bien 

mis en place (56,57 – I, III). Assurez-vous de fournir des sources d’information adéquates à la dyade allaitante 

jusqu’au moment de la sortie de maternité, afin qu’elle continue à être soutenue jusqu’à la première visite en 

consultation externe. Cela devrait inclure de la littérature sur l’allaitement et les moyens de contacter des 

consultant(e)s en lactation ou d’autres membres de la communauté qui seront disponibles pour apporter à la 

mère un soutien à domicile. 

a. Obstétriciens : l’OMS recommande une consultation pour la mère dans les 3 semaines qui suivent 

l’accouchement (58). De nombreux obstétriciens voient également les patientes à 6 semaines post-partum. 

b. Pédiatres et autres médecins assurant les soins primaires : des études montrent d’importantes variations 

dans le délai entre la naissance et le moment où le nourrisson est vu par un médecin. En fonction de la 

durée du séjour en maternité, cela peut varier de 48 heures à 3 semaines post-partum avant que le 

nourrisson soit vu pour sa première visite de suivi, qui est couverte par l’assurance-maladie. Dans ce 

système, c’est la première opportunité qu’a le pédiatre de soutenir l’allaitement. En fonction des systèmes 

de santé, avec des différences entre les assurances publiques et privées, les parents pourront avoir accès à 

des sages-femmes et à des visites à domicile. Toutefois, quel que soit le lieu, dans de nombreux pays et de 

nombreuses pratiques culturelles, la dyade mère-enfant reste à la maison où elle peut être aidée par la 

famille et les amis (59, 60 – I, II-b). 

c. Assistants médicaux, infirmières et sages-femmes : dans de nombreuses régions du monde, la première 

visite de suivi sera faite par un professionnel de santé non médecin. Les sages-femmes suivent les mères et 

les nourrissons dans les jours et semaines qui suivent leur sortie de maternité dans de nombreux pays 

européens. Selon la législation, chaque femme en Allemagne bénéficie d’un suivi par une sage-femme 

depuis la conception jusqu’à l’introduction des solides (typiquement vers 5-6 mois post-partum ou plus 

longtemps en cas de problèmes – 61 – II-b). 

Veillez à la possibilité pour la mère d’accéder à un(e) consultant(e) en lactation, à un formateur ou à un 

autre professionnel de santé formé pour prendre en compte les questions sur l’allaitement lors de chaque 

visite. Informez la mère qu’une tétée sera observée pendant la consultation, afin qu’elle puisse prévenir un 

membre de l’équipe que son bébé est prêt à prendre le sein pendant qu’elle attend. Commencez par poser 

aux parents des questions ouvertes telles que « Comment se passe l’allaitement ? », et focalisez-vous 

ensuite sur leurs questions. Prenez le temps de répondre aux questions qu’une mère peut poser. Évaluez la 

prise du sein et l’existence d’un transfert adéquat du lait à la visite précoce de suivi. Identifiez les facteurs 

de risque sur le plan de la lactation, et notez le poids de l’enfant, son hydratation, l’existence d’un ictère, la 

fréquence des tétées et les sorties (urines et selles). Fournissez une aide médicale aux femmes qui ont des 

problèmes de mamelons douloureux ou d’autres problèmes de santé susceptibles d’avoir un impact sur 

l’allaitement. Assurez un suivi étroit jusqu’à ce que les parents se sentent confiants et que l’enfant se porte 

bien et a une prise de poids adéquate selon les courbes de croissance de l’OMS (62, 63 – III). 

10. Collaboration entre les diverses disciplines. Encouragez des soins pluridisciplinaires dans le domaine de 

l’allaitement et de la lactation entre les spécialités qui assurent le suivi prénatal, à savoir les obstétriciens, les 

sages-femmes et les auxiliaires médicaux. Collaborez et partagez les informations avec tous les professionnels 

impliqués dans les soins à la dyade en utilisant les dossiers médicaux électroniques s’ils sont disponibles, ou 

par d’autres moyens (64 – V).  
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11. Éducation du patient. Incluez des rappels d’informations sur l’allaitement à divers âges gestationnels, en 

commençant lors de la première visite prénatale. Cela inclut (mais n’est pas limité à) les bénéfices de 

l’allaitement, le peau à peau, les signaux de faim de l’enfant, la cohabitation mère-enfant, l’expression 

manuelle, l’obtention d’un tire-lait, le stockage du lait maternel et la poursuite de l’allaitement / de l’expression 

du lait après la reprise du travail / des études. Fournissez des informations pertinentes sur le soutien à 

l’allaitement lorsque le bébé et sa mère sortent de l’hôpital. Aux États-Unis, on recommande que tout le 

matériel d’information distribué aux patients soit du niveau de la 5e année de scolarité ou plus bas (65, 66 – IV, 

V). Nous présentons des exemples de littérature d’information simple à donner en période prénatale aux 

patientes suivies en obstétrique à divers âges gestationnels (Fig. 5 et 6).  

12. Éducation du professionnel de santé. Veillez à ce que tous les médecins, fournisseurs de soins, infirmières, 

pharmaciens et membres de l’équipe soignante aient une formation adéquate concernant l’allaitement pendant 

leurs études. Cette formation devrait être académique tout autant que pratique. Bien que la formation sur 

l’allaitement puisse débuter pendant la période préclinique des études, les écoles médicales peuvent ne pas 

préparer correctement les futurs médecins dans ce domaine (67 – III-b). En fait, des études ont montré que les 

gynécologues/obstétriciens, pendant leur internat, sont significativement moins exposés à des discussions sur 

l’allaitement pendant les visites prénatales que les sages-femmes et les infirmières (68 – III-a). De plus, les 

pédiatres plus jeunes sont plus nombreux que les pédiatres plus âgés à avoir moins confiance dans leur capacité 

à gérer les problèmes courants d’allaitement et à discuter d’allaitement avec leurs patientes (69 – IV). Les 

médecins jouent un rôle important dans l’allaitement, car son démarrage et sa durée s’améliorent si la mère 

pense que cette forme d’alimentation est souhaitée par le professionnel de santé qui la suit (4-5 – II-b, II-c). 

Une analyse systématique a montré que les connaissances des étudiants en soins infirmiers étaient influencées 

par le moment où ils avaient été formés sur la santé maternelle et infantile, leur expérience antérieure 

d’allaitement, leur sexe et les influences culturelles (70 – III-a).  

Les domaines dans lesquels une formation est suggérée incluent les risques de l’alimentation avec un substitut 

du lait maternel, la physiologie de la lactation, la gestion des principaux problèmes d’allaitement, les contre-

indications à l’allaitement et les compétences pratiques nécessaires à l’évaluation de la prise du sein et du 

transfert de lait à l’enfant. Veillez à mettre à la disposition des professionnels de santé de votre cabinet des 

ressources rapidement disponibles auxquelles ils pourront de référer (livres, protocoles, liens Internet, etc. – 

Table 1). 

13. Collecter des données sur l’allaitement. Travaillez avec l’administration sanitaire locale afin de les aider à 

obtenir des données sur le démarrage de l’allaitement et sa durée dans votre patientèle, et informez-vous sur les 

statistiques d’allaitement dans votre communauté. Soyez au courant des obstacles à l’allaitement dans la 

Ressources Site Internet 

American Academy of Pediatrics 

Breastfeeding 
www.aap.org/en-us/advocacy-and-policy/aap-health-

initiatives/Breastfeeding/Pages/default.aspx 

Academy of Breastfeeding Medicine www.bfmed.org 

Protocoles de l’ABM  www.bfmed.org/protocols 

Australian Breastfeeding Association www.breastfeeding.asn.au/ 

Baby Friendly USA www.babyfriendlyusa.org/ 

Breastfeeding Consortium www.bfconsortium.org/ 

Breastfeeding Promotion Network of India ww.bpni.org 

E-Lactancia www.e-lactancia.org/ 

Infant Risk Website (Thomas Hale, PhD) www.infantrisk.com/category/breastfeeding 

International Breastfeeding Centre https://ibconline.ca/ 

La Leche League France www.lllfrance.org/  

LACTMED 

Recommend downloading Free APP 
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK501922/ 

The Breastfeeding Network Drugs 

Factsheets 
https://www.breastfeedingnetwork.org.uk/drugs-factsheets/ 

UNICEF Baby Friendly UK www.unicef.org.uk/babyfriendly/ 

World Health Organization, Breastfeeding www.who.int/health-topics/breastfeeding#tab=tab_1 

World Alliance for Breastfeeding Action https://waba.org.my/ 

Table 1. Ressources scientifiquement fondées 



 8 

patientèle de votre cabinet et envisagez de mener des actions ciblant particulièrement les femmes les moins 

susceptibles d’allaiter ou d’allaiter pendant moins longtemps (qui peuvent être de divers statuts socio-

économiques en fonction du pays de résidence, 1 – II-3). Dans la mesure où on a constaté que l’application de 

n’importe laquelle des 10 Conditions dans un service de maternité augmentait le taux de démarrage de 

l’allaitement et sa durée (71-73), il est particulièrement important pour le professionnel de santé ami de 

l’allaitement de veiller à ce que ses patientes soient exposées au plus grand nombre possible des 10 Conditions 

dans leur champ d’activité. 

 

Recommandations pour les futures recherches  
 

De futures recherches sur l’impact de ces recommandations sont indispensables afin de déterminer quelles mesures 

ont l’impact le plus important en matière de soutien aux personnes allaitantes et pour augmenter les taux 

d’allaitement. En conséquence, il serait utile de suivre la patientèle à la fois avant et après la mise en œuvre de ces 

pratiques au cabinet médical. D’autres recherches sont également nécessaires concernant l’impact d’une promotion 

de l’allaitement prenant en compte des facteurs culturels et raciaux sur les taux d’allaitement, afin d’améliorer nos 

connaissances sur les meilleurs moyens d’assurer le caractère ami de l’allaitement du cabinet médical. De plus, il 

serait également utile de mener une étude auprès des membres de l’équipe avant et après la mise en œuvre d’une 

Fig. 6. Les bénéfices de l’allaitement. Document donné aux patientes du centre médical Crozer-Chester à 28 semaines de grossesse. Créé 

par le Dr. Swathi Vanguri 

 

Comment l’allaitement peut m’aider 

Il abaisse mon risque  

de diabète de type 1  

et de type 2 de 30-40 % ! 

J’ai un risque d’obésité  

plus bas de 15-30 % ! 

J’ai un risque 2 fois 

plus bas de maladie 

cœliaque !  

J’ai moins de risque 

 d’être difficile sur  

le plan alimentaire 

Il abaisse mon risque 

d’otite de 25-50 % ! 

Il abaisse mon risque  

de problèmes intestinaux  

de 60 %, même quand je 

commence à me sevrer ! 

Il abaisse mon risque 

 d’entérocolite 

 ulcéronécrosante ou de  

maladie de Crohn de 30 % ! 

Il abaisse mon risque  

de mort subite inattendue  

du nourrisson (MSIN)  

de moitié ! 

J’ai un risque de rhume 

sévère, de gorge irritée 

 ou de pneumonie  

plus bas de 60-70 % ! 

Je peux avoir un QI  

plus élevé ! 
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formation et d’aménagements amis de l’allaitement pour les employées du cabinet, afin de mieux comprendre leur 

expérience personnelle sur les patientes allaitantes et l’impact de ces interactions sur elles-mêmes et les patientes. 
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