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Protocoles de I’ Academy of Breastfeeding Medicine
Protocole clinique numéro 19

Promotion de I’allaitement dans le cadre prénatal

Clinical Protocol # 19 — Breastfeeding promotion in the prenatal setting.
Revision 2015. Breastfeed Med 2015; 10(10) ; 451-6.

L’un des principaux objectifs de I’ Academy of Breastfeeding Medicine est le développement de protocoles
cliniques portant sur le suivi de problemes médicaux courants pouvant avoir un impact sur le succes de
I’allaitement. Ces protocoles sont destinés uniquement a servir de recommandations pour le suivi des meres
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 étre appropriées en fonction des besoins individuels du
patient.

Contexte

L’allaitement permet une nutrition optimale du bébé, et il est la norme physiologique pour les meres et les enfants
(1-4). Les femmes enceintes prennent souvent une décision vis-a-vis de I’allaitement t6t pendant leur grossesse, et
certaines ont méme décidé si elles allaient allaiter avant la conception (5-7). Les encouragements et les
informations provenant des professionnels de santé ont pour résultat une augmentation du taux d’allaitement et de
sa durée (8-16). Pourtant, les professionnels de santé surestiment systématiquement la quantité et 1’adéquation des
informations et du soutien que les femmes enceintes recoivent (7-24). Bien que ce protocole se focalise sur la
période prénatale, des programmes ou des interventions qui incluent la période préconceptionnelle ainsi que les
périodes périnatale et post-natale devraient étre envisagés tres sérieusement, car ils pourraient avoir un impact
positif important sur la durée de 1’allaitement et son exclusivité (8, 10, 25-27).

La qualité des preuves pour chaque recommandation (niveau de qualité I, II-1, II-2, II-3 et III), fondée sur les
recommandations de la US Preventive Services Task Force Appendix A Task Force Rating (28), est notée entre
parentheses dans ce protocole.

Recommandations

1. Créer une consultation et une communauté amies de 1’allaitement

A. Cabinet médical ami de I’allaitement (9)

e Le médecin dirigeant doit étre impliqué dans chacune des étapes suivantes, en coopération avec une équipe
multidisciplinaire qui inclut d’autres professionnels de santé et paramédicaux (par exemple incluant mais non
limités aux médecins, infirmieres, sages-femmes, assistants médicaux, spécialistes variés en lactation /
consultant(e)s en lactation, en particulier lorsque leur expertise est nécessaire, nutritionnistes, doulas,
formateurs en santé et en lactation, et soutien par les pairs).

e [’équipe doit étre formée dans le domaine de la promotion, la protection et le soutien a I’allaitement.

® Avoir un reglement écrit pour faciliter ce soutien (9 — III).

e Les documents et échantillons fournis par I’industrie des laits pour nourrissons ne doivent pas étre utilisés, car
il a été démontré que cette publicité abaisse la prévalence de démarrage de 1’allaitement et en raccourcit la
durée. De plus, cela constitue une violation du Code de Commercialisation des Substituts du Lait Maternel de
I’OMS (29-33 -1, 1I-2, 1I-3, III).

¢ Des informations sur les intentions maternelles concernant 1’allaitement devraient étre notées dans tous les
documents médicaux utilisés pour suivre la femme (ou la mere ou la patiente), incluant les dossiers de suivi
prénatal, le dossier hospitalier, et le rapport de sortie de maternité.
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Créer des espaces amis de 1’allaitement dans les locaux des cabinets médicaux, incluant des espaces sécurisés,
propres et confortables, permettant aux patientes et aux membres du personnel de tirer leur lait, ainsi que des
posters et des illustrations encourageant I’ allaitement. Pour davantage de détails, voir le protocole #14 de

I’ Academy of Breastfeeding Medicine sur le cabinet médical ami de I’allaitement (9 — III).

B. Communauté amie de I’allaitement

Des interventions communautaires ont remporté des succes significatifs pour améliorer les statistiques
d’allaitement (34-38 — 1, 1I-1, II-2, III).

Rechercher les partenariats avec des organisations locales et régionales, afin d’optimiser les services et le
soutien des patientes (par exemple organisations locales, régionales et nationale pour les meres et les enfants,
les groupes de La Leche League, les travailleurs dans le domaine de la santé communautaire, les services de
santé, les maternités et les centres de naissance, les organisations a but non lucratif, les programmes de
conseilleres paires, les programmes de distribution alimentaire tels que le WIC aux Etats-Unis, et les
programmes de visite a domicile des meres).

Connaitre les communautés et les professionnels locaux chargés du soutien a I’allaitement, et comprendre les
services qu’ils proposent. Tenir a jour une liste des sources de soutien, et la mettre a la disposition des
femmes pendant leur grossesse.

Envisager la possibilité d’un programme de visites prénatales a domicile, en particulier dans les zones et les
populations mal desservies, et s’assurer que les personnes responsables de ce programme sont correctement
formées (34, 36, 39-46 — 1, 1I-1, III).

2. Prendre en compte la culture spécifique des femmes, des familles et des communautés

Se renseigner sur la structure familiale et communautaire des patientes. Le soutien social, ou son absence,
pourra jouer un role important dans les décisions concernant I’alimentation infantile chez de nombreuses
femmes, en particulier les adolescentes (7, 47 — I, II-2).

Comprendre le point de vue et les convictions du compagnon et des personnes soutien qui sont susceptibles
d’avoir un impact sur I’allaitement, et les informer lorsque c’est approprié (45, 48-51). Préter attention a la
dynamique du genre, et cibler des interventions comportementales (telles que I'information, le conseil, le
partage des taches domestiques) pourra augmenter la durée et I’exclusivité de 1’allaitement (48 — I, II-2, III).
Dans certaines cultures, s’assurer la coopération d’un membre important de la famille pourra grandement
favoriser la promotion de I’allaitement (51 —I).

Veiller a ce que les parents de diverses cultures comprennent I’importance de 1’allaitement exclusif pour la
croissance et le développement de leurs enfants (51 —I). Le niveau d’acculturation et d’assimilation des
populations immigrées doit étre pris en compte et respecté dans le cadre du choix de la famille en matiere
d’alimentation infantile (52 —I).

Respecter les croyances culturelles et les tabous associés a la lactation, s’adapter a ces convictions culturelles
pour faciliter un allaitement optimal, tout en informant avec délicatesse et respect sur les traditions qui sont
susceptibles d’avoir un impact négatif sur I’allaitement (52, 53 -1, II-1).

Prodiguer toutes les informations et conseils dans la langue maternelle de la femme dans toute la mesure du
possible, et s’assurer de son degré d’alphabétisation si nécessaire. Des dessins et des photos pédagogiques
peuvent également étre utilisés lorsque I’illettrisme est un probleme.

Comprendre les obstacles a I’allaitement liés au temps, a la reprise d’un travail, aux difficultés économiques
ou aux obstacles socioculturels, et travailler a les surmonter avec les familles.

Etre conscient du role des convictions culturelles personnelles du médecin lors des interactions avec les
patients (2 - III).

3. Envisager des approches comportementales et psycho-éducatives pour le soutien a I’allaitement

Le sentiment d’efficacité et la confiance en sa capacité d’allaiter jouent un rdle important dans la décision
maternelle d’allaiter, sur la durée de I’allaitement exclusif, et sur la durée totale de 1’allaitement (50, 54-57 —
I, 1I-2).

Le conseil cognitiviste-comportemental, les modeles fondés sur la théorie cognitive-sociale, sur les
compétences, les interventions fondées sur la tenue d’un cahier ou sur des groupes de développement
personnel peuvent étre envisagés, et se sont avérés efficaces pour améliorer les pratiques d’allaitement (7, 52,
58-64 — 1, 1I-1, II-2).
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Chaque fois que c’est possible, les professionnels de santé devraient utiliser des techniques favorisant la

motivation et I’auto-efficacité lorsqu’ils discutent de I’allaitement, par exemple :

1. Encourager la femme enceinte a faire le point sur ses connaissances et sur ses raisons pour allaiter : « Que
savez-vous sur I’allaitement ? » et « Pour quelles raisons souhaitez-vous allaiter votre bébé ? ».

2. L’aider a réfléchir sur les obstacles : « Avez-vous réfléchi aux moyens qui vous permettraient d’atteindre
votre objectif 7 », ou

3. L’aider a associer I’allaitement avec d’autres succes dans sa vie : « Est-ce qu’il y a d’autres domaines dans
votre vie ol vous avez réussi a atteindre I’ objectif que vous vous étiez fixé ? » (64, 65 —11-3)

Envisager de renforcer le don d’informations en période prénatale sur les problemes du post-partum

(saignements, modifications de I’humeur, douleur, perte des cheveux, incontinence, coliques du nourrisson,

allaitement, etc.) et sur les opportunités de soutien social et d’autogestion, dans la mesure ot des études

qualitatives montrent une préparation insuffisante des meres (66), et que ce type d’intervention

comportementale avait augmenté la durée de 1’allaitement dans une minorité (67 — 1, III).

4. Intégrer la promotion, ’information et le soutien a I’allaitement dans le suivi prénatal

Le soutien a I’allaitement devrait débuter activement en période préconceptionnelle (68), ou aussi rapidement
que possible pendant le suivi prénatal, et ne pas cacher que le don d’une formule lactée commerciale présente
des risques (2). Envisager une déclaration telle que « En tant que votre médecin, je veux que vous sachiez que
je soutiens I’allaitement. L’alimentation avec une formule lactée commerciale présente de nombreux risques
pour la santé des bébés et des meres. ». (I, III)

L’inscription des souhaits de la mere dans un dossier médical électronique pourrait étre utilisée pour
améliorer la cohérence des informations données par le professionnel de santé (69, 70 — 1, III)

Envisager fortement d’intégrer un soutien et le don d’informations par un(e) consultant(e) en lactation
travaillant dans le cabinet médical effectuant le suivi prénatal (71), dans la mesure ol I’on a constaté que cela
pouvait augmenter la durée de I’allaitement et son exclusivité (69, 70, 72 — 1, III).

Envisager fortement de proposer un soutien prénatal de groupe, ou de mettre la femme en contact avec un
programme de groupe prénatal de soutien, dans la mesure ou ces groupes peuvent avoir un impact positif sur
le démarrage de I’allaitement (73, 74 — I, 1I-3).

Actuellement, il n’existe pas de données permettant de déterminer avec fiabilité quel role les informations sur
Internet peuvent jouer dans le soutien a I’allaitement (75). Toutefois, de nombreuses meres rechercheront des
informations sur Internet, et pourront trouver des sites qui sont mal suivis sur le plan médical, et qui
comportent des erreurs. Les femmes devraient €tre dirigées vers des sources fiables d’informations online,
telles que le site de I’OMS sur I’allaitement (http://www.who.int/topics/breastfeeding/fr/ - 11-2).

Envisager I’utilisation de nouvelles approches technologiques, telles que 1’information via les réseaux et
messageries des téléphones mobiles, dans la mesure ol une étude préliminaire internationale suggere que
cette approche augmente la durée et 1’exclusivité de I’allaitement (76, 77 —1).

5. Recueillir un historique détaillé des antécédents d’allaitement dans le cadre des antécédents
prénatals (2, 9, 78 — I1I)

Pour chaque enfant, se renseigner sur I’allaitement, la durée de 1’allaitement exclusif, la durée totale de
I’allaitement, les sources de soutien pendant I’allaitement, les bénéfices et les difficultés percus par la mere, et
les raisons du sevrage.

Chez les femmes qui n’ont pas allaité, envisager de les interroger sur leur perception des avantages de
I’alimentation avec une formule lactée commerciale comme sur leur perception de ses désavantages. Leur
demander ce qui aurait pu les aider a allaiter leur enfant précédent.

1l est également important de déterminer les facteurs médicaux familiaux qui pourront rendre 1’allaitement
particulierement utile pour I’enfant (comme les antécédents d’asthme, d’eczéma, de diabete et d’ obésité) et/ou
pour la meére (comme I’obésité, le diabete, la dépression, et le cancer du sein ou des ovaires — 1-3 —1).

6. Inclure I’allaitement en tant que composante importante du premier examen des seins en période
prénatale (79 - I1-3)

Observer si le développement et 1’anatomie des seins sont normaux.
Noter si les antécédents ou I’examen physique suggerent qu’une femme enceinte est a haut risque de
problémes d’allaitement (comme 1’échec de I’allaitement d’un enfant précédent, la prise chronique de
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médicaments ou de suppléments, une infertilité, une chirurgie mammaire, un traumatisme cranien ou une
irradiation du torse, des violences domestiques ; un examen clinique montrant des mamelons plats ou
rétractés, ou suggérant une hypoplasie glandulaire, ou une obésité ; des antécédents ou des signes cliniques
suggérant un diabete, un probleme thyroidien, ou un syndrome des ovaires polykystiques — 1 — I).

Si I’historique ou I’examen clinique suggerent un risque élevé de problemes d’allaitement, envisager la
possibilité d’une consultation avec un professionnel spécialisé dans la lactation, ou avec un(e) consultant(e)
en lactation (IBCLC si possible — 1, 2 - I).

7. Discuter d’allaitement a chaque visite prénatale (1,2 - 1)

Envisager I’utilisation du Best Start 3-Step Counseling Strategy (64, 79) pour :

Encourager un dialogue ouvert sur I’allaitement en commengant par poser des questions ouvertes.
Souligner les sentiments de la patiente.

Apporter une information ciblée (64, 80 — II-2, II-3).

Aborder les questions et dissiper les idées fausses a chaque visite.

Fournir des informations sur la sécurité des médicaments pendant la grossesse et 1’allaitement.

Envisager I’utilisation d’une série de matériel d’information dans le cabinet médical, tel que « Ready, Set,
Baby » (www.tinyurl.com/readysetbaby), qui inclut du matériel pour les patientes et des conseils pour les
éducateurs.

Pendant le premier trimestre

En I’absence de contre-indications, recommander clairement 1’allaitement exclusif pendant les 6 premiers
mois, puis la poursuite de I’allaitement parallélement a I’introduction des solides pendant 1-2 ans, ou aussi
longtemps que souhaité par la mere et I’enfant. Le simple fait d’émettre cette recommandation s’est avéré
efficace pour augmenter les taux d’allaitement (81, II-2).

Inclure les compagnons et les personnes servant de soutien, et les informer sur les bénéfices de I’allaitement
pour les meres et les bébés (82 — 11-2).

Aborder les principaux obstacles connus, tels que le manque de confiance en soi, I’embarras, les contraintes
de temps et sociales, les questions alimentaires et de santé, le manque de soutien social, les questions sur la
reprise du travail et le placement de I’enfant dans un systeme de garde, et la crainte de la douleur (65, 79 -1,
II-3). Prendre en compte le fait que la société et le mode de vie peuvent avoir un impact particulicrement
important chez les adolescentes (7, 45 — 1), les femmes obeses (83, 84 —I) et les femmes des minorités (25,
37,44, 47, 85 -1, 1I-2, 11-3, III).

Pendant le second trimestre

Encourager les femmes a identifier les personnes pouvant servir de modele sur le plan de 1’allaitement en
parlant avec la famille, les amis et les collegues qui ont réussi a allaiter.

Recommander a la mere et a son compagnon d’assister a une séance d’information sur 1’allaitement, & une
réunion de soutien de mere a mere et/ou a des groupes de soutien prénatal en plus des informations regues par
le biais de la consultation (73, 74, 85-90 — 1, 1I-1, IL,3).

Revoir les connaissances de base sur 1’allaitement, comme 1’importance de 1’allaitement exclusif, la loi de

I’ offre et de la demande, 1’allaitement a la demande, la fréquence des tétées, les signes de faim et de satiété,
I’intérét d’éviter les tétines jusqu’a ce que I’enfant tete bien, et I’importance d’une bonne prise du sein.

La mere qui doit reprendre un travail ou des études apres la naissance sera encouragée a réfléchir sur les
installations dont elle pourra disposer pour tirer et conserver son lait, quel délai elle aura avant de reprendre le
travail, et de quelles 1égislation et réglementations elle disposera pour la soutenir (1, 2 — III).

Encourager les meres a obtenir le soutien d’une assistante formée au soutien pendant I’accouchement (doula)
pour le travail, la naissance et les soins prénatals, dans la mesure ol cela améliore significativement le
déroulement de 1’allaitement (90, 91 —1).

Pendant le troisiéme trimestre

Envisager I’ utilisation de poupées et autres accessoires pour montrer comment mettre correctement le bébé au
sein, ainsi que les positions d’allaitement les plus courantes, telles que la position de biological nurturing, la
position assise classique, la position croisée, ou en « ballon de rugby » (92 —I).

Revoir la physiologie du démarrage de 1’allaitement, et I’impact du don de suppléments (1, 2, 65 — II-3, III).
Recommander I’achat d’un soutien-gorge d’allaitement adapté, et de vétements qui faciliteront 1’allaitement
tout en étant culturellement appropriés.
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e Encourager I’assistance a une autre réunion d’un groupe de soutien, dans la mesure ou les intéréts et les
objectifs de la mere a ce stade peuvent étre différents de ceux qu’elle avait plus tot dans la grossesse (3, 26,
32,36, 79 -1, 1I-3).

¢ Revoir les diverses options pour la gestion de la douleur pendant le travail, et leur possible impact sur
I’allaitement, dans la mesure ou certains médicaments contre la douleur peuvent avoir un impact négatif sur le
démarrage de I’allaitement (93-95 — I, III).

e Discuter de I’'importance d’une mise précoce en peau a peau apres la naissance (quel que soit le mode
d’accouchement) et pendant le post-partum pour un démarrage optimal de 1’allaitement, et pour la santé
générale du nouveau-né (93, 96-98 — I, 1I-3). Discuter de la physiologie de la premiere mise au sein, incluant
le « ramper vers le sein », et comment faciliter ce comportement en salle de naissance (99, 100 — III).

¢ Recommander a la mere de discuter du suivi médical de son enfant et du soutien a I’allaitement avec son
pédiatre (101 - D).

e Souligner la nécessité d’un suivi précoce en post-partum s’il existe la moindre raison de penser que la femme,
son enfant ou les deux ont un risque élevé de probleme d’allaitement.

¢ Encourager les femmes et leur famille a avoir une expérience d’accouchement favorisant le démarrage de
I’ allaitement.

¢ Informer les femmes sur les 10 Conditions pour le succes de I’allaitement, et sur les moyens de demander des
soins en maternité qui soient amis de I’allaitement (101 —I).

e Discuter du soutien a I’allaitement en cas d’accouchement par césarienne (96-98 — I, II-3).

e Encourager la mere a demander I’aide d’un spécialiste en lactation pendant le séjour en maternité et/ou
rapidement apres la sortie, en particulier s’il existe des difficultés d’allaitement.

¢ Recommander que I’enfant soit vu par un professionnel de santé rapidement apres la sortie de maternité, pour
s’assurer de la bonne santé de I’enfant et du déroulement optimal de 1’allaitement (III), en particulier lorsque
la mere et son enfant sont sortis a 1-3 jours post-partum.

e Veiller a ce que la mere ait un systeme adéquat de soutien en place pendant le post-partum, et qu’elle sait
comment obtenir de I’aide.

e Apporter des conseils préventifs sur des sujets tels que I’engorgement, les tétées fréquentes, et les tétées
nocturnes.

Recommandation pour les futures recherches

e Bien que de nombreuses études aient fait état de 1’efficacité d’interventions prénatales spécifiques, des études
sur leur rapport colit/efficacité sont nécessaires pour déterminer lesquelles, parmi ces interventions, devraient
étre les plus encouragées dans la pratique clinique de routine.

e Des études sont nécessaires sur le rapport colit/efficacité des actions nécessaires pour rendre une consultation
médicale amie de I’allaitement.

¢ Des études supplémentaires sont nécessaires pour évaluer I’impact des interventions prénatales dans des
populations variées, comme par exemple des femmes de niveaux socioéconomiques et d’origines ethniques
variés. Par exemple, le résultat des études sur les peres ou les compagnons varie de fagon significative suivant
le lieu géographique ; les facteurs socioculturels affectant I’impact de ces interventions nécessitent des études.

¢ Des études sont nécessaires pour évaluer le role de la technologie (dossiers médicaux électroniques, textos sur
les mobiles, ressources et réseaux online, etc.) pour améliorer le déroulement de 1’allaitement et le vécu des
meres.

e De nombreuses études ont été publiées ces 5 dernicres années sur les interventions prénatales, avec un succes
substantiel. Des recherches translationnelles devraient étre menées pour évaluer la mise en ceuvre et la
promotion de I’allaitement chez les organisations de professionnels de santé, les organisations
communautaires, et les systemes politiques.
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