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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 
 

Les recommandations et les pratiques hospitalières ont un impact important sur la réussite de l’allaitement (1-10). 

L’Initiative Hôpital Ami des Bébés a défini 10 Conditions pour le Succès de l’Allaitement, et 20 années de 

recherches ont maintenant confirmé le fait que « L'obtention du label Hôpital Ami des Bébés est une stratégie dont 

l’efficacité est démontrée pour augmenter le taux de démarrage de l’allaitement dans les services de maternité. » 

(1).  

 

Afin d’assurer un bon démarrage de l’allaitement, les services hospitaliers devraient proposer en péripartum un 

soutien adéquat, des informations et un suivi. Une telle gestion fait partie d’un continuum de suivi et d’éducation 

qui débute en période prénatale par la promotion de l’allaitement en tant que méthode optimale d’alimentation 

infantile, et qui inclut des informations sur les bénéfices pour la mère et pour l’enfant. Les principes et pratiques 

suivants sont recommandés pour le suivi pendant le péripartum en milieu hospitalier. 

 

Recommandations 
 

Le niveau de preuve pour chaque recommandation, tel que défini par les recommandations de la US Preventive 

Task Force (11) est noté entre parenthèses (I, II-1, II-2, II-3 et III). 

 

Période prénatale 
 

1. Toutes les femmes enceintes doivent recevoir des informations sur les bénéfices de l’allaitement et sur sa 

pratique, afin de pouvoir faire un choix informé en matière de nutrition infantile (5-10). L’analyse des données 

scientifiques existantes sur les pratiques qui augmentent le taux de démarrage ou la durée de l’allaitement 

montre que « les actions combinant une intervention prénatale et post-natale sont plus efficaces que les soins en 

routine pour augmenter la durée de l’allaitement » (12). Le don d’information et de conseils par un 

professionnel de santé tôt pendant la grossesse est également recommandé par l’Association Américaine des 

Obstétriciens et des Gynécologues, dans leur déclaration, qui dit que « Les conseils et les encouragements 

provenant des gynécologues et obstétriciens sont très importants dans la décision d’allaiter » (6), et que « Des 

soins centrés sur la famille (partant du principe que l’équipe soignante et la famille sont des partenaires 

travaillant ensemble pour répondre au mieux aux besoins du patient) permettent le soutien à de bonnes 

pratiques d’allaitement pendant la vie de tous les membres de la famille » (9 – I, II-1, II-2, II-3, III).  

2. Cette information prénatale devrait inclure des informations sur les bénéfices de l’allaitement exclusif débuté 

dans l’heure qui suit la naissance pour la mère et l’enfant (5). Le matériel à visée éducative produit par les 

fabricants de formules lactées commerciales n’est pas une source appropriée d’information sur l’alimentation 

infantile (13, 14 – I, III). 

3. Les soins en maternité incluent une évaluation de tous les facteurs médicaux ou physiques susceptibles d’avoir 

un impact sur la capacité de la mère à allaiter son enfant. Dans certains cas, il pourra être utile d’obtenir une 



consultation prénatale avec le médecin qui suivra l’enfant, et/ou avec une consultante en lactation ou un 

spécialiste, et de préparer un plan de suivi qui sera mis en œuvre au moment de la naissance (6-8). Les femmes 

auront avantage à participer à des groupes de discussion modérés, à des rencontres prénatales, à des groupes sur 

la gestion des problèmes, ou d’être référées à une organisation de soutien avant l’accouchement (6-8, 12). Il 

existe également des données fiables montrant que le soutien par des conseillères appartenant à la population 

ciblée favorise le démarrage et la poursuite de l’allaitement (15-16 – I, II-3, III). 

 

Le travail et l’accouchement 
 

1. Les femmes pourront bénéficier de la présence continue d’une personne proche (par exemple une doula, un 

époux ou un partenaire, ou un membre de la famille) pendant le travail et l’accouchement. Il a été montré que 

la présence d’une doula augmentait le taux de démarrage de l’allaitement et sa durée (17). La prévalence de 

nombreux facteurs associés au risque de sevrage précoce, incluant la durée moyenne du travail, la nécessité 

d’une intervention chirurgicale, et la mise en œuvre de techniques antalgiques telles que la péridurale ou 

d’autres médicaments, est abaissée par la présence d’une doula (18-20 – I, II-2, III). 

2. L’analgésie pendant le travail peut également avoir un impact sur l’allaitement, et il est nécessaire de prendre 

en compte la nature et la dose de l’analgésie (6, 21-23). L’analgésie péridurale, les opiacés en IM, 

l’administration d’ocytocine, et l’ergométrine, sont des pratiques qui ont toutes été associées à une prévalence 

plus basse de démarrage de l’allaitement (24 – I, II-2, III). 

 

 

Le post-partum immédiat 
 

1. Le nouveau-né en bonne santé et à terme peut être donné directement à la mère pour un contact peau à peau 

jusqu’à la fin de la première tétée. L’enfant peut être séché, son Apgar mesuré et le premier examen physique 

effectué pendant que l’enfant est avec sa mère. Un tel contact permet à l’enfant de maintenir une stabilité 

physiologique optimale, de le maintenir au chaud, et de lui donner des opportunités pour la première tétée (10, 

25-29). Un contact peau à peau extensif peut augmenter la durée totale d’allaitement et celle de l’allaitement 

exclusif (27-35). Retarder les procédures telles que la pesée, la mesure, l’administration de vitamine K et la 

prophylaxie oculaire et le premier bain (jusqu’à 6 heures après la naissance) favorise l’interaction parents-

enfant (10, 36). Les nourrissons doivent être mis contre le sein aussi rapidement que possible après la naissance 

en fonction de l’état clinique de la mère et de l’enfant, afin de permettre une première prise du sein rapide, 

idéalement dans l’heure qui suit la naissance (28, 31-35). La première mise au sein doit survenir en salle de 

naissance ou en salle de réveil, et toutes les mères devraient être informées sur la pratique adéquate 

d’allaitement (5, 10, 31, 37-41 – I, II-2, II-3, III). 

2. La mère et le bébé doivent rester ensemble 24 heures sur 24, afin d’augmenter les opportunités de création du 

lien, et pour un démarrage optimal de l’allaitement. Dans toute la mesure du possible, la mère et son bébé 

doivent rester ensemble pendant le séjour à l’hôpital (10, 30, 35, 42-45). Afin d’éviter les séparations inutiles, 

les évaluations effectuées sur l’enfant en post-partum immédiat et par la suite seront, dans l’idéal, faites dans la 

chambre de la mère. Il a été constaté que les mères peuvent se reposer tout aussi bien et que la qualité de leur 

sommeil est la même, que leur enfant soit avec elles ou qu’il soit placé en nurserie pendant la nuit (42-44 – II-

1, II-2, II-3, III). 

3. Les informations données sur les avantages de la cohabitation 24 heures sur 24 encouragent les parents à la 

mettre en œuvre comme pratique hospitalière courante pour eux et leur bébé. Une équipe soignante qualifiée 

doit prendre le temps d’être disponible pour évaluer et surveiller le statut de l’enfant et son alimentation 

pendant que le bébé est dans la chambre de ses parents (5, 10, 41, 45-46 – I, II-3, III). 

4. Les femmes pourront avoir besoin de l’aide des professionnels de santé pour vérifier qu’elles mettent 

correctement leur bébé au sein dans une bonne position. Celles qui ont accouché par césarienne pourront avoir 

besoin de davantage d’aide de la part de l’équipe soignante afin d’allaiter dans une position confortable. Un 

observateur entraîné devrait évaluer le bon déroulement de l’allaitement au moins toutes les 8-12 heures après 

l’accouchement et jusqu’à la sortie de la mère et de l’enfant. Dans les pays où le séjour en maternité peut durer 

jusqu’à une semaine, cette évaluation sera poursuivie jusqu’à constatation de la réussite du démarrage de 

l’allaitement (1, 10). Le suivi en péripartum de la dyade devrait évaluer et noter la position de l’enfant au sein, 

sa prise du sein, le transfert de lait, la prise de poids du bébé, l’apparition d’un ictère, ainsi que tous les 

problèmes rapportés par la mère tels que des douleurs aux mamelons ou l’impression de ne pas avoir assez de 

lait. Les recommandations en vigueur dans le service concernant l’allaitement doivent être évaluées avec soin 

afin de voir si elles sont efficaces et si elles représentent les meilleures pratiques (38-41). Certains nourrissons 

sont somnolents pendant les premières 24 heures. Pendant le second jour, les nourrissons pour qui l’allaitement 



se passe bien seront nourris à la demande. La fréquence des tétées va de 8 à 12 ou plus par jour, avec un 

minimum de 8 tétées par jour. Limiter la durée des tétées n’est pas nécessaire et peut avoir un impact néfaste 

sur l’établissement d’une production lactée adéquate. Les enfants cessent habituellement spontanément de téter 

ou s’endorment lorsqu’ils sont rassasiés (I, II-2, II-3, III). 

5. Les bébés allaités ne devraient pas recevoir de suppléments sauf indication médicale (10, 13, 47-49). Le don de 

suppléments peut empêcher l’établissement d’une production lactée suffisante, et avoir un impact négatif sur 

l’allaitement (par exemple retard de la montée de lait, engorgement). Les suppléments peuvent modifier la flore 

intestinale des nourrissons, les sensibiliser à des allergènes (en fonction de la nature des suppléments donnés et 

de la méthode utilisée pour les donner), interférer avec la création du lien mère-enfant, et ils peuvent interférer 

avec la prise de poids du bébé (14, 47-49). Il n’y a aucune raison de supplémenter en routine les nourrissons 

non déshydratés avec de l’eau pure ou dextrosée, et cette pratique pourrait contribuer à l’hyperbilirubinémie 

(50). Avant de commencer à donner quelque supplément que ce soit, il est important qu’un professionnel de 

santé qualifié dans le domaine de la lactation effectue une évaluation détaillée de la mère et du bébé, avec 

observation directe d’une tétée (14 – I, II-2, III). 

6. L’utilisation d’une sucette pendant la période néonatale devrait être prudente. Des recherches plus anciennes 

montraient que l’utilisation d’une sucette en période néonatale avait un impact négatif sur la durée de 

l’allaitement exclusif et la durée totale de l’allaitement (51, 52), tandis qu’une récente méta-analyse de la 

Cochrane Database concluait que l’utilisation d’une sucette chez des enfants allaités nés à terme, à partir de la 

naissance ou lorsque l’allaitement était bien démarré, n’avait pas d’impact significatif sur la prévalence et la 

durée de l’allaitement exclusif ou la durée totale d’allaitement pendant les 5 premiers mois (53). D’autres 

études récentes suggèrent que la relation entre les sucettes, l’allaitement et la supplémentation est plus 

complexe que ce que l’on croyait (54 – I). 

7. Dans l’ensemble, les infections aiguës, les fièvres sans cause diagnostiquée et les infections courantes du post-

partum chez la mère ne sont pas des contre-indications à l’allaitement, dans la mesure où ces conditions 

peuvent être contrôlées et traitées. Les enfants ne devraient pas être allaités en cas de tuberculose active non 

traitée, ou d’herpès en cas de lésions mammaires (55-57). En cas d’infection maternelle par le VIH, l’OMS 

spécifie que « les autorités nationales de chaque pays décident des pratiques qui doivent être recommandées par 

les services de santé publique, comme par exemple l’allaitement avec un traitement antirétroviral pour limiter 

le risque de transmission, ou le non-allaitement » (55). Une varicelle survenant en péripartum chez la mère 

pourra nécessiter la séparation de la mère et de l’enfant, limitant les mises au sein, mais le lait maternel 

exprimé pourra être utilisé (10). Outre les maladies infectieuses, lister toutes les contre-indications n’est pas du 

domaine de ce document, mais des sources fiables d’information sur le sujet sont disponibles, et comprennent 

des informations sur les médicaments et les produits radioactifs (56-63 - III). 

8. Tous les enfants allaités devraient être vus par un professionnel de santé 3-5 jours après la naissance, ou 48-72 

heures après la sortie de maternité, afin d’évaluer l’état de santé de l’enfant et le succès du démarrage de 

l’allaitement (10, 64-66). En fonction de la durée d’hospitalisation ou du pays, les pratiques en post-partum 

peuvent varier. Par exemple, au Japon et en Australie, la mère et l’enfant restent en maternité 4-5 jours, en 

Grande-Bretagne les mères sont visitées à domicile par des puéricultrices pendant environ 10 jours (I, III). Le 

soutien par des conseillères paires peut également être proposé, et il a été démontré efficace pour favoriser le 

succès de l’allaitement (16, 46 – I, I-2). 

 

 

Problèmes et complications 
 

1. Les dyades mère-enfant à risque pour les problèmes d’allaitement devraient être identifiées rapidement afin de 

recevoir l’assistance nécessaire. Une consultation avec un spécialiste en matière de gestion de l’allaitement 

pourra être utile dans les situations suivantes (liste non limitative) : 

a) Demande de la mère / anxiété 

b) Echec d’un allaitement précédent 

c) La mère a des mamelons plats / rétractés 

d) La mère a des antécédents de chirurgie mammaire 

e) Naissance multiple (jumeaux, triplés et plus, grandes multipares) 

f) Enfant légèrement prématuré (37-38 6/7 semaines de gestation) ou prématuré (< 37 semaines de gestation) 

g) Le nourrisson a un problème congénital, une anomalie neurologique, ou un autre problème médical qui 

affecte sa capacité à téter 

h) La mère ou l’enfant présente un problème médical nécessitant la suspension de l’allaitement, ou 

l’expression du lait 



i) Constatation, après les premières tétées, de l’existence d’un problème de démarrage de l’allaitement (tel 

que mauvaise prise du sein, bébé somnolent, etc.). 

j) Hyperbilirubinémie 

2. Lorsque la mère sort rapidement de maternité (avant 48 heures), il est nécessaire que l’existence d’un problème 

d’allaitement soit identifiée rapidement afin de tirer un maximum de bénéfices du séjour en maternité (64). La 

recommandation d’un suivi étroit est particulièrement importante pour les dyades sorties rapidement de 

maternité. 

3. Si un nourrisson a besoin d’être transféré dans une unité de pédiatrie néonatale ou de néonatalogie de haut 

niveau, des mesures doivent être prises pour maintenir la lactation chez la mère. Dans toute la mesure du 

possible, le mieux est de transférer la mère en pédiatrie néonatale ou en soins intensifs avec son enfant. Si 

l’allaitement n’est pas possible, on pourra prendre des mesures pour que le nouveau-né soit nourri avec du lait 

humain. On devrait montrer aux mères comment maintenir leur lactation en tirant leur lait avec un tire-lait ou 

manuellement lorsqu’elles sont séparées de leur bébé (5, 10). Des données semblent montrer que la production 

lactée pourrait être plus importante lorsque la mère utilise un tire-lait électrique qu’avec uniquement 

l’expression manuelle (67, 68). La combinaison de l’expression manuelle et avec un tire-lait (69) pourrait 

optimiser la production lactée (I, I-2, III). 

4. Si un enfant ne tète pas régulièrement et efficacement au sein au moment de la sortie de la maternité, il faudra 

montrer à la mère comment maintenir sa production lactée en tirant son lait avec un tire-lait ou manuellement, 

et vérifier que la mère arrive à vider ses seins efficacement avant qu’elle sorte de maternité (67, 68). La 

nécessité éventuelle de donner des suppléments à l’enfant devra être envisagée, et en particulier la nature du 

complément donné et la méthode avec laquelle il sera donné. Tout le lait que la mère pourra exprimer devrait 

être donné à son bébé, et le don d’autres compléments ne sera envisagé que si la mère a une production lactée 

insuffisante. L’alimentation à la tasse pourra aider à préserver l’allaitement chez les bébés qui auront besoin de 

recevoir des suppléments à plusieurs reprises en raison de la possibilité d’une confusion sein-tétine ou d’une 

préférence pour le biberon (52). La mère et son enfant pourront avoir besoin d’être référés à un professionnel 

compétent en matière de suivi de l’allaitement pour recevoir de l’aide et du soutien. 

 

 

Recommandations pour les futures recherches 
 

1. La controverse persiste sur l’impact des médicaments administrés pendant l’accouchement sur l’allaitement. 

D’autres études sont nécessaires pour évaluer l’impact des divers médicaments disponibles sur l’allaitement, à 

court et à long terme. 

2. Malgré les données montrant que retarder les interventions sur le nouveau-né en post-partum a un impact 

bénéfique sur l’allaitement, de nombreux règlements hospitaliers continuent encore à exiger que l’enfant soit 

immédiatement pesé, mesuré, qu’il reçoive de la vitamine K, une prophylaxie oculaire, et un premier bain, 

pratiques qui interfèrent avec le contact peau à peau précoce et continu, et avec le démarrage de l’allaitement. 

Une mise en œuvre large et/ou des études multicentriques pourraient être nécessaires pour arriver à modifier les 

pratiques hospitalières si ces constatations persistent. 

3. Les relations entre la sucette et l’allaitement sont plus complexes que constatées au départ. Davantage de 

recherches sont nécessaires pour évaluer l’impact des sucettes sur les problèmes d’allaitement à court terme, et 

à long terme sur la durée de l’allaitement. 

4. Dans la mesure où de plus en plus de services adoptent les 10 Conditions et reçoivent le label Hôpital Ami des 

Bébés, il est nécessaire de continuer à collecter des données concernant chacune des pratiques périnatales, afin 

de déterminer lesquelles sont les plus importantes pour obtenir le résultat souhaité en matière d’allaitement. 
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