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À propos des déclarations de principe de l’ABM 
L’ABM encourage les professionnels de santé à fournir des soins sûrs, inclusifs et centrés sur les besoins de chaque 
patient. Les personnes enceintes et allaitantes peuvent s’identifier selon une large gamme de genres, de pronoms et 
de termes pour l’alimentation et le parentage. Il existe deux raisons pour lesquelles l’utilisation d’un langage 
inclusif pour le genre par l’ABM puisse être transitionnelle ou irrégulière. Tout d’abord, le langage inclusif pour le 
genre est nuancé et en évolution dans les diverses langues, cultures et pays. Ensuite, la recherche fondamentale n’a 
pas décrit de façon adéquate l’expérience des individus de genres variés. En conséquence, l’Academy of 
Breastfeeding Medicine plaide pour et s’efforcera d’utiliser un langage aussi inclusif et précis que possible dans ce 
cadre. Pour davantage d’explications, veuillez lire le document « Déclaration de principe et recommandations de 
l’Academy of Breastfeeding Medicine : genre et vocabulaire en rapport avec l’alimentation infantile et la 
lactation » (https://www.lllfrance.org/vous-informer/fonds-documentaire/textes-de-l-academy-of-breastfeeding-
medicine/2202-declaration-de-principe-et-recommandations-de-l-academy-of-breastfeeding-medicine-sur-genre-et-
vocabulaire), ainsi que « L’allaitement en tant que droit humain de base » (https://www.lllfrance.org/vous-
informer/fonds-documentaire/textes-de-l-academy-of-breastfeeding-medicine/2262-l-allaitement-en-tant-que-droit-
humain-de-base). 
 

Résumé 
 
Contexte : Dans les situations d’urgence, incluant les catastrophes naturelles et les conflits armés, l’allaitement a 
une importance critique. L’allaitement est une source fiable de nutrition et de protection vis-à-vis des maladies 
infectieuses, qui ne nécessite pas d’eau propre, de matériel pour le donner, d’électricité ou d’autres fournitures. 
Points-clés : La protection, la promotion et le soutien de l’allaitement devraient faire partie intégrante de tous les 
plans de préparation aux situations d’urgence. Des spécialistes de l’allaitement devraient participer à l’élaboration 
de ces plans. Les protocoles à appliquer pendant les urgences devraient inclure des spécialistes en allaitement parmi 
le personnel de secours d’urgence, apporter un soutien à l’allaitement tenant compte de l’environnement, et donner 
la priorité aux personnes s’occupant des bébés dans les distributions d’eau et de produits alimentaires. Le personnel 
de secours d’urgence devrait savoir que la déshydratation et les tétées non données peuvent avoir un impact sur la 
production lactée, mais ce n’est pas le cas du stress en soi. Le soutien dans le cadre des urgences devrait se 
focaliser sur le fait de maintenir la mère et son bébé ensemble et de fournir des espaces privés et/ou protégés pour 
que les mères tirent leur lait ou allaitent leur bébé. Le soutien à l’allaitement devrait également se focaliser sur 
l’identification rapide des mères qui présentent des problèmes d’allaitement et sur les mères allaitantes qui sont 
séparées de leur bébé, afin que leurs besoins soient gérés en priorité. Un soutien à l’allaitement devrait être 
disponible pour toutes les femmes qui rencontrent des difficultés, y compris celles qui ont besoin d’être rassurées. 
Les enfants non allaités devraient être identifiés comme un groupe prioritaire nécessitant un soutien. La relactation, 
l’allaitement par une autre mère et le don de lait humain fourni par des donneuses devraient être envisagés pour les 
enfants non allaités. Aucun don de lait industriel commercial, de biberons, de tétines ou de tire-lait ne devrait être 
accepté dans les situations d’urgence. La distribution de lait industriel devrait être étroitement contrôlée, et ces laits 
devraient être fournis uniquement pour les enfants qui ne peuvent pas être allaités, et moyennant la fourniture d’un 
ensemble de services d’accompagnement. 
Recommandations : La protection, la promotion et le soutien de l’allaitement devraient faire partie de tous les 
plans de préparation aux situations d’urgence et dans la formation du personnel dédié.  
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Introduction 
 
Dans les situations d’urgence telles que les catastrophes naturelles, les conflits armés, les famines et les 
déplacements de masse, l’allaitement est vital pour la santé et le bien-être des bébés et des mères. L’allaitement 
sauve des vies (1), et c’est tout particulièrement le cas dans les situations d’urgence. L’allaitement fournit une 
source fiable et hygiénique d’alimentation de bonne qualité, et il ne nécessite pas d’eau propre, d’ustensiles pour le 
donner, d’électricité ou d’autres fournitures. L’allaitement participe à la prévention des infections et de la 
malnutrition, qui constituent tous deux un risque significatif dans les situations d’urgence (2). En outre, 
l’allaitement abaisse le niveau maternel de réponse au stress (3), en partie suite à la sécrétion d’ocytocine (4) une 
hormone qui aide à augmenter la résilience maternelle dans le cadre de circonstances traumatisantes (5, 6). Une 
réponse plus faible au stress aide la mère à fournir des soins sensibles et affectueux à son nourrisson, ce qui protège 
la santé mentale et le développement de l’enfant (7).  L’allaitement (même l’odeur du lait maternel – 8) abaisse le 
niveau de stress et les réponses à la douleur chez le nourrisson, ce qui est utile en période de crise. L’allaitement 
protège également la santé maternelle pendant les urgences, en favorisant l’espacement entre les naissances et en 
abaissant le risque d’hémorragie du post-partum (10).  

En revanche, les situations d’urgence augmentent les risques liés à l’alimentation avec un lait industriel commercial 
(LIC). Ce mode d’alimentation nécessite des ustensiles (tasses, biberons et tétines) qui doivent être lavés à l’eau 
chaude et au savon, et les laits industriels en poudre nécessitent de l’eau bouillie pour leur reconstitution. Ces 
ressources sont souvent rares pendant les urgences. Les bébés qui dépendent des LICs sont soumis à l’insécurité 
alimentaire en raison des ruptures des chaînes d’approvisionnement qui sont fréquentes dans les situations 
d’urgence. Ils sont également privés des nombreux composants du lait humain qui les protègent vis-à-vis des 
infections, alors que les laits industriels eux-mêmes modifient l’environnement gastro-intestinal d’une façon qui 
favorise les infections (11).  

Les catastrophes météorologiques et les catastrophes naturelles deviennent plus fréquentes avec le changement 
climatique (12). Les enfants sont affectés de façon disproportionnée par le changement climatique (13). En outre et 
en 2022, plus des 2/3 des enfants dans le monde vivaient dans des pays impliqués dans un conflit, et 1 enfant sur 6 
résidait à moins de 50 km d’un lieu de combats (14). À la lumière de la contribution de l’allaitement à la santé, au 
bien-être et à la survie infantiles, ainsi qu’à la santé maternelle, les professionnels de santé et les personnels de 
secours d’urgence devraient agir afin de soutenir les mères allaitantes dans les situations d’urgence et assurer un 
soutien ciblé et approprié aux nourrissons non allaités et aux personnes qui s’en occupent. 

Les déclarations de principe de l’ABM « L’allaitement en tant que droit humain de base » (15), « Le partage 
informel de lait humain pour le nourrisson né à terme et en bonne santé » (16) et le protocole #35 de l’ABM 
« Soutenir l’allaitement pendant une hospitalisation maternelle ou infantile » (17) peuvent être des compléments 
importants à cette déclaration de principe. De plus, tous les protocoles de l’ABM qui favorisent la promotion de 
l’allaitement, tels que le #37 « Soins physiologiques à l’enfant » (18), le #2 « Recommandations pour la sortie de 
maternité » (19) et le #14 « Le cabinet médical ami de l’allaitement » (20) peuvent également être des ressources 
importantes.  

 

Recommandations 
 
En conséquence, l’Academy of Breastfeeding Medicine fait les recommandations listées ci-dessous, fondées non 
seulement sur les recommandations internationales, mais également sur notre synthèse des informations disponibles 
et des opinions d’experts.  
 

La protection, la promotion et le soutien de l’allaitement maternel doivent être la norme à tout moment. 
Plus il y a de femmes qui allaitent avant une catastrophe, plus il y aura de femmes qui pourront continuer à allaiter 
en situation d’urgence. Sur le plan individuel, l’allaitement devrait être encouragé comme une mesure de 
préparation aux situations d’urgence, et les femmes devraient être encouragées à prendre en compte la possibilité 
de situations d’urgence dans leurs décisions en matière d’alimentation infantile. L’allaitement exclusivement avec 
du lait maternel exprimé devrait être découragé en l’absence d’une raison médicale pour cette pratique. Les femmes 
qui tire-allaitent exclusivement devraient être référées afin d’obtenir de l’aide pour arriver à allaiter directement au 
sein, et pour savoir comment exprimer manuellement leur lait. Les gouvernements devraient être encouragés à 
considérer qu’un taux élevé d’allaitement favorise la résilience de la population face aux situations d’urgence, et à 
envisager l’investissement dans le soutien à l’allaitement comme une préparation aux situations d’urgence. Dans ce 
cadre, la mise en œuvre de l’Initiative Hôpital Ami des Bébés devrait être soutenue.  
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Les plans d’urgence doivent inclure un soutien qualifié à l’allaitement et des spécialistes de l’allaitement 
Du personnel formé devrait être disponible pour soutenir et aider les mères allaitantes rencontrant des difficultés 
résultant de la situation d’urgence, incluant les problèmes courants d’allaitement, ceux qui nécessitent de rassurer la 
mère, une faible production lactée, une relactation, la mise en place de l’allaitement par une autre mère, l’aide aux 
mères qui sont séparées de leur bébé et l’aide à celles qui tire-allaitent exclusivement. Les spécialistes en 
allaitement devraient être formés dans le domaine des conseils et de l’aide aux mères qui ont besoin de LIC. 
 
Assurer la formation du personnel de secours d’urgence afin qu’il soit en mesure de soutenir les dyades qui 
allaitent dans le cadre de leur rôle 
Le personnel de secours d’urgence devrait recevoir une formation et une sensibilisation de base sur les besoins en 
matière de soutien dont ont besoin les femmes dans les situations d’urgence, ainsi que sur les réglementations et 
procédures sur l’alimentation des bébés et des jeunes enfants dans les situations d’urgence (ANJE-U). Les 
messages d’information devraient inclure le fait que l’allaitement est le moyen le plus sûr et le plus fiable de 
nourrir un enfant dans les situations d’urgence. Cette formation devrait inclure les dangers de la fourniture de LIC 
aux mères allaitantes, et à qui référer les mères allaitantes ou les autres personnes s’occupant du bébé lorsqu’elles 
demandent du lait industriel.  
 
En cas de séparation mère-enfant, l’allaitement par une autre mère ou le don de lait humain fourni par des 
donneuses devrait être envisagé 
Un dépistage médical des femmes nourricières et des potentielles donneuses de lait devrait être effectué en fonction 
des ressources disponibles (par exemple le dépistage des maladies infectieuses) et de la prévalence locale des 
infections préoccupantes. Le don de lait devrait se faire via des lactariums locaux. La création de lactariums devrait 
être incluse dans les plans de gestion des urgences, et les lactariums devraient avoir leurs propres plannings 
d’urgence. Le partage informel local de lait maternel pourra être nécessaire en l’absence de lait humain provenant 
d’un lactarium. 

 
En cas de séparation mère-enfant, assurer la poursuite de la production lactée maternelle 
Les mères qui sont séparées de leur bébé devraient être encouragées et soutenues afin de tirer manuellement leur 
lait. L’utilisation de tire-lait devrait être envisagée uniquement si de l’eau chaude pour leur nettoyage est disponible 
en abondance. Les mères séparées de leur bébé pourraient accepter d’allaiter des bébés qui ont besoin de lait 
maternel. 

 
Les plans d’urgence devraient inclure des dispositions favorisant l’allaitement dans les camps de réfugiés et 
les espaces mère-bébé. 
La planification devrait inclure le soutien à l’allaitement dans les camps de réfugiés. Les protocoles des camps de 
réfugiés devraient permettre aux équipes d’identifier rapidement les besoins alimentaires des familles ayant des 
bébés et des jeunes enfants, ainsi que les mères et les bébés qui ont été séparés. Les femmes devraient pouvoir 
accéder à un soutien à l’allaitement dans le camp, ou à un accès facilité à un soutien fourni ailleurs que dans le 
camp, incluant des communications électroniques ou téléphoniques. Les mères allaitantes ou les autres personnes 
en charge de bébés ou de jeunes enfants devraient être prioritaires dans la distribution d’eau et de produits 
alimentaires. Les camps de réfugiés devraient disposer d’un espace protégé dédié aux mères qui allaitent ou qui 
tirent leur lait, permettant aux mères de bénéficier de l’intimité dont elles ont besoin en fonction des pratiques 
culturelles locales. Des zones mère-bébé (ZMB) permettant de favoriser le bien-être psychologique maternel, 
l’allaitement et les autres aides en matière de santé devraient être mises en place pendant les situations d’urgence et 
après celles-ci.  

 
Les bébés qui ne sont pas nourris directement au sein devraient l’être à la tasse s’il n’existe pas de source 
fiable d’eau propre 
L’utilisation de biberons et de tétines pour nourrir les bébés devrait être fortement déconseillée en l’absence d’une 
source adéquate d’eau chaude pour leur nettoyage. Dans ces situation, l’alimentation à la tasse, y compris avec des 
tasses jetables, devrait être encouragée. De même, l’utilisation de tire-lait devrait être fortement déconseillée en 
l’absence d’eau chaude disponible pour leur nettoyage, et l’expression manuelle devrait être l’alternative 
encouragée. 
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Les bébés non allaités devraient être vus comme un groupe vulnérable et être soutenus adéquatement, avec 
allaitement par une autre mère ou don de lait maternel provenant de donneuses comme premières options 
Les LICs devraient être fournis uniquement après évaluation des besoins par des professionnels de santé formés de 
façon appropriée. Les options faisant appel au lait humain devraient être envisagées en premier : relactation chez la 
mère, allaitement par une autre mère, et don de lait humain provenant de donneuses (dans cet ordre), un LIC étant 
envisagé en l’absence de lait humain. S’il est décidé de fournir un LIC à un bébé, cela devra s’accompagner 
d’informations sur leur préparation correcte dans le cadre des conditions d’urgence, et les personnes s’occupant du 
bébé devraient bénéficier d’un accès aux autres ressources nécessaires pour donner ces produits avec un niveau 
adéquat de sécurité. Ces ressources sont les suivantes : de l’eau propre pour la reconstitution du lait et le nettoyage 
du matériel, la possibilité de chauffer l’eau pour la reconstitution et le nettoyage, le matériel adéquat nécessaire, 
ainsi qu’un suivi médical et des soins médicaux, le tout devant être fourni aussi longtemps que le bébé en aura 
besoin. 

 
Le Code International de Commercialisation des Substituts du Lait Maternel devrait être respecté, ainsi que 
les recommandations sur les dons et la distribution de ces produits de la brochure : Alimentation des jeunes 
enfants : directives opérationnelles pour les responsables de programme   
Les dons de LIC, d’autres substituts du lait maternel, de biberons et de tétines, d’aliments de complément et de tire-
lait ne devraient pas être recherchés ou acceptés, mais devraient au contraire être publiquement découragés. La 
distribution de LIC devrait être strictement contrôlée par le personnel chargé des secours d’urgence, et fournie 
uniquement lorsqu’un bébé ne peut pas être allaité. Ces produits ne devraient pas être distribués en routine. Les 
LICs ne devraient pas être distribués à des mères qui allaitent exclusivement. Les LICs devraient être stockés et 
distribués discrètement, afin de ne pas décourager les mères allaitantes. La publicité et le parrainage en rapport 
avec les LICs et les autres substituts du lait maternel, les biberons et tétines et les tire-lait ne devraient pas être 
autorisés dans les camps de réfugiés ou dans tous les autres aspects des réponses aux situations d’urgence (comme 
par exemple avec ou dans les colis de matériel de soin).  

 
Le don de compléments alimentaires ou de liquides devrait être découragé chez les bébés de moins de 6 mois, 
et ces bébés ne devraient pas recevoir de solides 
Le don d’aliments complémentaires devrait être encouragé chez les enfants de 6 à 23 mois dans les situations 
d’urgence. Tous les aliments complémentaires fournis devraient être sûrs et appropriés, et les dons d’aliments 
complémentaires commerciaux ne devraient être ni sollicités, ni acceptés. 

 

Principales informations à l’appui des recommandations 
 
Contexte 
Les catastrophes naturelles et d’origine humaine peuvent causer des destructions ainsi que des perturbations 
généralisées, touchant y compris les mères allaitantes et leurs bébés allaités, ainsi que les enfants non allaités et 
leurs mères et les personnes qui s’occupent d’eux, ce qui nécessitera une réponse en urgence.  

La Stratégie mondiale pour l’alimentation du nourrisson et du jeune enfant, de l’OMS et de l’UNICEF, 
recommande l’allaitement exclusif pendant les 6 premiers mois de vie. Par la suite, des aliments de complément 
appropriés devraient être introduits parallèlement à la poursuite de l’allaitement jusqu’à 2 ans ou plus (21).   

Les bébés de moins de 6 mois ne devraient recevoir aucun liquide autre que du lait maternel ou un LIC, incluant les 
tisanes, jus ou formules lactés maison (21, 22). La principale ressource d’informations de base reconnue à l’échelle 
internationale concernant l’alimentation des bébés et des jeunes enfants est « Alimentation des jeunes enfants : 

directives opérationnelles pour les responsables de programme » (AJE-DO), qui fournit des informations détaillées 
sur les réponses dans les situations d’urgence permettant de répondre aux besoins alimentaires des bébés et des 
jeunes enfants (23). En 2010, l’Assemblée Mondiale pour la Santé a exhorté tous les États membres à s’assurer 
qu’ils avaient des plans de gestion des urgences à l’échelle nationale, conformes aux recommandations des AJE-
DO (24). Une seconde ressource importante est « Le manuel Sphère : Les standards minimum de l’intervention 

humanitaire » (25), qui fournit des orientations sur l’aide à fournir pour répondre à l’ensemble des besoins humains 
en cas de catastrophe. Le manuel Sphère adapte et reflète les informations des AJE-DO et décrit les normes 
humanitaires minimales. Les recommandations formulées dans cette déclaration de principe sont fondées sur les 
informations des AJE-DO, et sont donc également alignées sur le manuel Sphère. Des ressources supplémentaires 
en soutien à celles de l’ANJE-U sont présentées dans le Tableau 1. Cette déclaration de principe a aussi été écrite à 
partir de nombreuses autres ressources et constitue une compilation et une synthèse des informations, qui sera utile 
aux personnes se préparant aux situations d’urgence ou travaillant dans le cadre d’une telle situation. 
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Le personnel qui, pendant une situation d’urgence, fournit du soutien aux mères allaitantes et aux autres personnes 
s’occupant des bébés et des jeunes enfants peut inclure des fonctionnaires gouvernementaux, des équipes issues 
d’organisations non-gouvernementales, des bénévoles et des professionnels de santé. Dans ce document, nous 
parlons de toutes ces personnes en utilisant les termes « personnel de secours d'urgence » ou « travailleurs 
humanitaires ».  
 
Tableau 1. Ressources en ligne sur l’alimentation des bébés et des jeunes enfants dans les situations 
d’urgence 
Ressources à usage universel 

Les ressources du Core Groupe IFE, incluant les AJE-DO ; le guide sur Les menaces chimiques, biologiques, 
radiologiques et nucléaire ; le guide Le conseil en allaitement dans le cadre des urgences ; le référentiel de 
recherches de l’ANJE-U ; la série d’infographies du groupe central IFE (démarrage précoce de l’allaitement dans 
les situations d’urgence, prévention des dons inappropriés de LIC, planification et gestion de l’alimentation 
artificielle dans les situations d’urgence, soutien aux bébés dépendant des LICs, prises de décision concernant 
l’alimentation infantile en cas d’épidémies de maladies infectieuses). https://www.ennonline.net/network/ife-core-
group 

Le forum en ligne EN-net a un forum IYCF-E sur lequel on peut poser des questions et y répondre en anglais et en 
français. https://www.en-net.org/ 

La ressource de l’OMS sur la relactation (non spécifiquement dans un contexte humanitaire) : La relactation : 
connaissances acquises et recommandations (1998)                                      
https://www.who.int/fr/publications/i/item/WHO-CHS-CAH-98.14   

Ressources mondiales et nationales pour les contextes humanitaires 

Le hub de l’IYCF-E de Save the Children comporte de nombreuses ressources de l’IYCF-E, incluant celles sur 
l’allaitement, sur le soutien aux bébés non allaités et sur l’alimentation complémentaire dans diverses langues, pour 
divers types de situations d’urgence et divers pays. https://iycfehub.org   

Ressources spécifiques aux pays développés 

La « boîte à outils » des Centers for Disease Control and Prevention des États-Unis inclut la préparation aux 
urgences, l’allaitement et les ressources sur l’alimentation avec un LIC, des vignettes de médias sociaux, la 
signalisation des abris d’urgence, des fiches d’information pour ces abris d’urgence, un guide d’évaluation rapide 
des besoins. https://www.cdc.gov/infant-feeding-emergencies-toolkit 

Les ressources de l’Australian Breastfeeding Association incluent des listes de kits d’évacuation pour les 
nourrissons et les jeunes enfants, des outils de planification d’urgence pour les parents, des fiches d’information sur 
l’ANJE-U pour les mères et les soignants : allaitement, don de lait maternel exprimé, alimentation avec un lait 
industriel en cas d’urgence, alimentation à la tasse et expression manuelle du lait, scénarios d’exercices d’abri en 
situation d’urgence de l’ANJE-U, module d’apprentissage en ligne gratuit pour le personnel des secours d’urgence 
sur le soutien aux familles ayant des bébés et de jeunes enfants. https://www.breastfeeding.asn.au/emergency-
resources-babies-and-toddlers 

Il est nécessaire de veiller à ce que les ressources soient adaptées au contexte dans lequel elles seront utilisées. LIC : lait industriel 
commercial ; ANJE-U : Alimentation des nourrissons et des jeunes enfants en situation d’urgence. IFE : alimentation des bébés et des jeunes 
enfants. 

 
Pratiques et convictions des populations en matière d’alimentation infantile 
Les pratiques des populations en matière d’alimentation des bébés et des jeunes enfants avant la situation d’urgence 
auront un impact important sur les réponses à apporter en cas d’urgence (23). Les populations pour lesquelles 
l’allaitement est la norme culturelle, qui ont un taux élevé de d’allaitement, d’allaitement exclusif et d’allaitement 
long, ainsi qu’un soutien solide à l’allaitement par la communauté et le système de santé, seront plus résilientes 
dans les situations d’urgence. Dans de telles circonstances, la réponse à la situation d’urgence pourra se focaliser 
presque totalement sur le soutien aux mères allaitantes et il n’y aura qu’un petit nombre d’enfants non allaités 
nécessitant un soutien spécialisé. Toutefois, de nombreux pays à revenus faibles ou moyens (PRFM), s’ils ont un 
taux élevé d’allaitement, peuvent également avoir un taux élevé de don d’autres produits au nouveau-né en période 
pré-lactéale et d’allaitement partiel, et les bébés allaités peuvent donc également recevoir des laits animaux, des 
céréales ou un LIC. L’application de l’ANJE-U en pareil cas est plus complexe et difficile, incluant une aide aux 
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mères non seulement pour poursuivre l’allaitement, mais également pour arrêter l’allaitement partiel et revenir si 
possible à l’allaitement exclusif.  
En outre, dans certains pays développés, un pourcentage significatif de bébés pourra ne pas du tout être allaité 
(enfants totalement dépendants d’un LIC). Mettre en œuvre l’ANJE-U dans les communautés incluant un 
pourcentage important d’enfants qui ne sont pas du tout allaités pourra être extrêmement difficile en raison de la 
vulnérabilité de ces enfants et des ressources nécessaires pour leurs besoins alimentaires. Enfin, dans certains pays, 
des mères ne mettent pas leur bébé au sein, mais elles nourrissent exclusivement leur bébé avec du lait maternel 
exprimé donné au biberon. Comme détaillé plus bas, ces mères et ces enfants auront besoin d’un soutien spécifique. 

Les pays différents et les diverses communautés ont non seulement des pratiques différentes d’alimentation 
infantile, mais également d’importantes différences dans leurs coutumes, leurs croyances religieuses et dans leurs 
ressources, ce qui peut avoir un impact sur la disponibilité des soins médicaux, l’alimentation infantile et la 
mortalité infantile en général. Ils auront également des différences dans leurs plannings de gestion des urgences, 
dans leurs pratiques de réponses aux urgences et dans leurs capacités de réponse, incluant l’implication ou non de 
travailleurs humanitaires. Tous ces facteurs devraient être pris en considération dans le cadre du soutien à 
l’alimentation des bébés et des jeunes enfants dans les situations d’urgence, et dans l’application des 
recommandations faites dans cette Déclaration de principe. 

 

Allaitement dans le contexte de l’ANJE-U 
 
Soutenir l’allaitement dans les situations d’urgence 
Même si l’allaitement est encore plus important dans les situations d’urgence, les difficultés associées à ces 
situations peuvent le rendre encore plus difficile pour les mères qui allaitent. Les AJE-DO et le Manuel Sphère 
soulignent tous les deux le besoin qu’ont les femmes allaitantes de recevoir des conseils compétents en matière 
d’allaitement dans les situations d’urgence (23, 25). Selon les pays et leurs ressources, ce soutien peut être le fait de 
diverses personnes, incluant des nutritionnistes, des médecins, des consultant(e)s en lactation certifiées par le 
Bureau International (IBCLCs), des personnes titulaires d’une certification en matière de conseils sur l’allaitement 
ou ayant reçu une formation sur le sujet, et des conseillers bénévoles en allaitement tels que les animatrices de La 
Leche League. L’Emergency Nutrition Network et le Groupe Principal IFE ont également publié « Alimentation 
des jeunes enfants : directives opérationnelles pour les responsables de programmes » (AJE-DO) pour aider dans la 
planification et la mise en œuvre du soutien à l’allaitement pendant les urgences (26). 

L’un des problèmes les plus courants rencontrés par le personnel de secours d’urgence est la conviction des 
femmes qui pensent que le stress va abaisser leur production lactée. Cette crainte est constamment rencontrée, quel 
que soit le pays et quelle que soit la nature de la situation d’urgence, et cela pourra amener les femmes à introduire 
d’autres aliments et liquides ou à arrêter l’allaitement. Pendant le conflit en Ukraine en 2015, le stress était la raison 
la plus souvent donnée par les femmes pour arrêter l’allaitement, et près de la moitié des mères qui ont arrêté 
d’allaiter leurs bébés de moins de 6 mois ont cité le stress ou le conflit comme raison (27). Les travailleurs 
humanitaires peuvent également croire que le stress a un impact négatif sur l’allaitement, comme cela a été constaté 
chez ceux qui apportaient un soutien nutritionnel aux bébés malnutris dans un camp de personnes déplacées d’une 
région du Nigeria vers le nord-est du pays (28), ce qui compromettait leur capacité d’aide. Très souvent, les 
femmes qui pensent que le stress a abaissé leur production lactée fondent cette conviction sur les modifications de 
comportement de leur bébé, qui demande plus souvent le sein, est agité pendant les tétées et se réveille plus souvent 
la nuit. Toutefois, ces modifications de comportement sont normales dans le contexte des perturbations induites par 
la situation d’urgence (29). Le stress induit une baisse de la fréquence des décharges pulsatiles d’ocytocine, qui n’a 
pas d’impact sur la production lactée à court terme. Toutefois, des perturbations chroniques du réflexe d’éjection 
pourraient à long terme induire une baisse du volume de lait consommé par l’enfant, et donc potentiellement 
abaisser la production lactée (31). Les modifications du réflexe d’éjection peuvent contribuer à l’agitation du bébé 
au sein. Le stress peut également amener la mère à être moins sensible aux signaux de faim de son bébé (32), 
qu’elle mettra donc moins souvent au sein, ce qui là aussi abaissera la production lactée. En général, les problèmes 
de baisse de la production lactée réelle ou perçue par la mère sont le plus souvent le résultat d’une baisse de la 
fréquence des tétées et de la déshydratation, qui peuvent être le résultat direct du stress lui-même. Il est également 
courant pour les femmes de penser que le manque d’aliments ou le fait de ne pas pouvoir accéder à des aliments 
spécifiques aura un impact sur la quantité ou la qualité de leur lait (33). Les conseils sur l’allaitement, un soutien 
psychologique ou d’autres modes de soutien peuvent aider les femmes qui manquent de confiance dans leur 
capacité à allaiter à poursuivre l’allaitement (34).  

Diverses convictions culturelles peuvent avoir un impact sur les pratiques d’allaitement. Les mères peuvent avoir 
besoin d’être rassurées concernant la croyance que les émotions négatives peuvent avoir un impact sur la qualité de 
leur lait (35) ou que des forces surnaturelles affectent leur lait (36). Des femmes peuvent également craindre que 
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l’allaitement soit dangereux pour leur bébé dans certaines circonstances, comme par exemple si elles sont malades 
avec de la diarrhée ou si elles présentent une autre maladie d’origine alimentaire (37), ou parce qu’elles sont 
stressées ou traumatisées (33). Dans la grande majorité des cas, avec des informations et si elles sont rassurées, les 
femmes sont capables de poursuivre l’allaitement (17, 38).  

La déshydratation, la baisse de la fréquence des tétées (en raison de déplacements constants, des activités 
maternelles, de la fatigue ou du manque d’intimité – 39), ou des problèmes d’allaitement tels qu’une position au 
sein et une prise du sein inadéquates (28) peuvent abaisser la production lactée. Les mères doivent être rassurées 
sur le fait que la production lactée peut réaugmenter rapidement avec une bonne hydratation, une augmentation de 
la fréquence des tétées et l’amélioration de la position au sein et de la prise du sein par le bébé. Comme présenté 
plus bas, un soutien pratique doit être mis en place pour prendre en compte les raisons à l’origine de la 
déshydratation ou d’une fréquence insuffisante des tétées, et pour soutenir par ailleurs les mères allaitantes. Les 
mères qui n’allaitent pas exclusivement leur bébé de moins de 6 mois devraient être encouragées avec sensibilité à 
revenir à l’allaitement exclusif (23, 25). Le don de suppléments jusqu’à obtention de l’allaitement exclusif est 
abordé plus bas. Les femmes peuvent également rencontrer des problèmes d’allaitement tels qu’une mastite, une 
production lactée surabondante, de la douleur et des lésions, et avoir besoin d’aide.  

Dans certains cas, les personnels de secours d’urgence et autres humanitaires ont fourni aux mères allaitantes des 
informations, conseils ou un soutien de mauvaise qualité, ou leur ont dit d’arrêter l’allaitement si elles ont une 
maladie mineure, si leur bébé pleure, et dans certains cas ils auront juste encouragé ces mères à donner un LIC à 
leur bébé (39). Certaines mères, rendues vulnérables par le stress induit par la situation d’urgence, se sont senties 
forcées de donner un LIC, même par l’équipe médicale (40). Cela souligne l’importance de veiller à ce que ces 
équipes et les autres humanitaires soient orientés vers les informations clés sur l’allaitement et les principes de 
l’ANJE-U, et qu’ils connaissent les voies d’orientation pour les femmes allaitantes qui rencontrent des difficultés 
(41).  
 

Aider les mères allaitantes dans des circonstances spéciales  
Les mères qui allaitent partiellement un bébé de moins de 6 mois devraient être encouragées avec sensibilité à 
recommencer à allaiter exclusivement si possible (23, 25). Ces mères devraient être encouragées à mettre 
fréquemment leur bébé au sein afin d’augmenter leur production lactée et les apports de leur bébé en lait maternel 
(42). Un soutien qualifié en matière d’allaitement pourra être nécessaire. Ces bébés pourront nécessiter des 
suppléments de lait humain provenant de donneuses, d’être mis au sein par une autre mère, ou de recevoir du LIC 
jusqu’à ce que la mère puisse allaiter exclusivement. 

Il est vital que les mères allaitantes séparées de leur bébé commencent à exprimer leur lait régulièrement, ou, si 
c’est approprié, qu’elles allaitent d’autres enfants afin de maintenir leur production lactée. L’expression du lait (ou 
l’allaitement d’un autre enfant) devrait débuter aussi rapidement que possible après la séparation d’avec son bébé. 
Si elle tire son lait, celui-ci pourra être donné à un bébé proche dans le cadre d’un partage informel de lait maternel, 
si cela est approprié en fonction des circonstances. Un soutien compétent en matière d’allaitement et un soutien 
émotionnel seraient très utiles pour ces mères. 

Les mères qui tirent leur lait exclusivement pour le donner à leur bébé rencontreront des difficultés spécifiques en 
cas de situation d’urgence. Elles peuvent être habituées à utiliser un tire-lait pour exprimer leur lait, et à le donner 
au biberon à leur bébé, alors que cela nécessite une bonne quantité d’eau chaude pour un nettoyage efficace du 
matériel. Elles peuvent également avoir besoin d’un accès à l’électricité si elles avaient l’habitude d’utiliser un tire-
lait électrique. Leur enfant peut ou non avoir une certaine expérience de l’allaitement directement au sein, et il 
pourra donc ne pas trop savoir comment téter efficacement au sein, ou ne pas vouloir le faire. De plus, ces mères 
peuvent dépendre des stocks de leur lait dans leur réfrigérateur ou leur congélateur ; la conservation de ce lait sera 
compromise en cas de coupure de l’électricité, et elles pourront également ne pas avoir accès à ces stocks de lait si 
elles ont dû évacuer leur domicile. Les AJE-DO reconnaissent les difficultés liées au nettoyage correct des tire-lait, 
et déclarent que l’utilisation des tire-lait « devrait être envisagée uniquement si leur utilisation est vitale et s’il est 
possible de les nettoyer, comme dans un contexte clinique » (p.15 – 23). Les mères qui tire-allaitaient 
exclusivement devraient être encouragées à passer à l’allaitement de leur bébé directement au sein si possible, et 
recevoir un soutien compétent pour ce faire. Si elles ne souhaitent pas ou n’arrivent pas à le faire, les femmes qui 
tire-allaitent exclusivement devraient se voir expliquer comment tirer leur lait manuellement et le donner à la tasse 
à leur bébé. L’alimentation à la tasse est abordée plus bas dans un paragraphe sur l’alimentation avec un LIC. 

Dans les cas où soit la mère allaitante, soit le bébé ou le jeune enfant est hospitalisé suite à des blessures, maintenir 
ensemble la mère et son bébé et soutenir l’allaitement peuvent être cruciaux pour la guérison, et les protocoles 
d’urgence doivent prendre en compte ce scénario possible. L’allaitement peut aider à stabiliser les signes vitaux des 
mères et des bébés (17). Pour les mères, la présence de leur enfant peut favoriser leur guérison et augmenter leur 
volonté de guérir (17). Voir le protocole #35 de l’ABM, Soutenir l’allaitement pendant une hospitalisation 
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maternelle ou infantile (17). Il est important d’assurer la sécurité et un soutien aux familles vulnérables en raison de 
violences domestiques, d’impotence ou de problèmes médicaux, ayant des besoins religieux ou culturels, 
marginalisées ou présentant d’autres besoins particuliers. 

 

Relactation, allaitement par une autre mère ou don de lait humain pour les enfants non allaités 
Concernant les bébés de moins de 6 mois qui ne sont pas allaités, les AJE-DO recommande la relactation, 
l’allaitement par une autre femme ou le don de lait humain fourni par une donneuse, dans cet ordre. C’est 
seulement si aucune de ces options n’est acceptable ou possible que le don d’un LIC aux bébés de moins de 6 mois 
sera approprié (23). Le Core Groupe IFE a produit un résumé infographique sur les moyens de soutenir les bébés 
non allaités dans les situations d’urgence afin de guider l’élaboration des politiques et des actions individuelles 
(43).  

La relactation est un processus par lequel une femme qui a accouché et a arrêté l’allaitement de son enfant, ou qui 
avait allaité un enfant précédent, stimule ses seins pour relancer la lactation (toutes les femmes sécrètent du lait 
après un accouchement, même si toutes n’allaitent pas). La lactation induite est un processus par lequel une femme 
qui n’a jamais accouché induit une production lactée (44). La relactation peut être entreprise par la mère du bébé 
ou, si elle n’est pas disponible, une relactation ou une induction de lactation peut être entreprise par une autre 
femme de la famille, comme une tante ou une grand-mère, qui sera volontaire pour allaiter l’enfant. Les femmes 
qui sont très motivées pour relacter y arriveront plus souvent que celles qui sont moins motivées (45). Les femmes 
réussiront également plus souvent à relacter si les personnes qui les soutiennent ont confiance dans le processus de 
relactation (46). Des informations pour les professionnels de santé sur le soutien à la relactation sont disponibles 
dans la brochure de l’OMS sur la relactation (44). Une analyse systématique de la relactation, incluant les études 
menées dans un cadre humanitaire, a constaté que le délai pour commencer à produire du lait allait de 2 à 15 jours, 
qu’un allaitement mixte était obtenu entre 2 et 18 jours, et qu’un allaitement exclusif pouvait être obtenu après 3 à 
30 jours (47). La réussite est plus fréquente chez les mères qui ont stoppé l’allaitement le plus récemment et celles 
qui n’utilisent pas de biberons, et les choses se passent mieux avec un soutien plus intensif, en particulier pendant 
les 10 premiers jours (47). L’utilisation d’un équipement permettant la supplémentation pendant que le bébé est au 
sein, incluant l’utilisation d’une sonde posée sur le sein (aussi appelé système de supplémentation à l’allaitement) 
est possible lorsque de l’eau chaude pour le nettoyage est disponible, comme dans un contexte clinique (48). Les 
femmes qui ont récemment arrêté l’allaitement d’un enfant âgé de moins de 6 mois devraient se voir conseiller 
d’envisager une relactation. Toutefois, une relactation peut également être tentée pour un bébé ou un jeune enfant 
plus âgé (49). Un soutien à l’allaitement par une personne compétente est très important pour ces mères (23, 47), 
bien qu’on ait constaté que des relactations dans le cadre de situations d’urgence ont été soutenues avec succès par 
des travailleurs médicaux ayant une expérience limitée (50). 

Après la relactation, l’allaitement par une autre mère est l’option suivante à envisager dans le cadre des situations 
d’urgence, tant pour les enfants qui ne sont pas allaités que pour ceux qui sont séparés de leur mère. L’allaitement 
par une nourrice, une pratique consistant à faire allaiter par une femme de la famille ou de la communauté un 
enfant qui n’est pas le sien, a longtemps été une pratique courante d’alimentation infantile dans de nombreuses 
sociétés pendant l’essentiel de l’histoire de l’humanité. Elle peut être envisagée si elle est jugée acceptable par la 
mère et la famille de l’enfant, et si une femme appropriée peut être identifiée (2, 23, 51). Il est important de noter 
que si l’allaitement par une nourrice peut ne pas être culturellement acceptable dans certains contextes, les 
situations d’urgence peuvent changer cette perception (52). Les expériences récentes pendant la guerre en Ukraine 
ont montré que l’allaitement a été salvateur pour des bébés pris au piège dans une région assiégée, où parfois des 
mères individuelles allaitaient plusieurs bébés (53). Il est donc important de ne pas avoir de préjugés concernant la 
façon dont la famille d’un bébé envisagera l’allaitement par une autre femme (52). Les femmes de la famille proche 
(sœurs, tantes et grands-mères) ou des amies sembleront plus souvent acceptables pour l’allaitement d’un bébé 
qu’une femme inconnue de la famille (52). Toutefois, l’allaitement par une autre femme, incluant les intervenantes 
d’urgence (qui pourraient jouer ce rôle à court terme) survient également pendant les urgences (54). Le cadre 
juridique et réglementaire pour l’allaitement par une autre femme et l’utilisation de lait fourni par des donneuses, 
particulièrement dans les situations d’urgence, peut varier suivant les pays ou peut ne pas exister (51). 

L’allaitement par une autre femme peut également aider cette femme à maintenir sa production lactée si elle est 
séparée de son propre enfant. Les nourrices potentielles devraient recevoir des conseils sur le VIH et un test de 
dépistage rapide si c’est possible, et, dans le cas contraire, répondre à un interrogatoire d’évaluation du risque de 
séropositivité pour le VIH (23). Les nourrices devraient être adéquatement soutenues dans le cadre de ce travail 
important, ce qui peut inclure la fourniture de ressources, mais il est nécessaire de s’assurer que les femmes ne 
soient pas contraintes à devenir nourrice par des membres de leur famille ou d’autres personnes (52). Se référer aux 
AJE-DO et au Manuel Sphère pour des informations supplémentaires concernant le VIH (23, 26).  



9 

Le lait humain fourni par des donneuses devrait idéalement provenir de lactariums, dont les donneuses ont été 
testées et qui pasteurisent le lait. Certains pays ont un solide réseau de lactariums qui rend cela possible. Par 
exemple, du lait a été fourni par des lactariums dans des camps de réfugiés pour nourrir des bébés non allaités dans 
le cadre de certaines situations d’urgence aux Philippines (55). Toutefois, tous les pays n’ont pas cette capacité. Le 
lait humain provenant d’un lactarium nécessite une chaîne du froid, un soutien logistique et un solide système de 
gestion (23, 51). Les coupures d’électricité et les problèmes de transport peuvent induire d’importants problèmes de 
logistique avec un impact sur l’utilisation de lait humain provenant d’un lactarium même si cette possibilité existe. 
Outre les difficultés liées à l’infrastructure pendant un désastre, une attention excessive portée au lait humain fourni 
par un lactarium risque de détourner l’attention du soutien à l’allaitement (51).  

On ne devrait pas faire de dons de lait humain fourni par des lactariums à l’échelle internationale (23). Lorsque ce 
lait humain est collecté en faible quantité, il devrait être donné en priorité aux nourrissons de faible poids de 
naissance, aux prématurés et aux nourrissons malades (23). Les lactariums devraient mettre au point des plannings 
de préparation aux situations d’urgence, incluant la prévision de stocks de lait pour les situations d’urgence, la 
détermination des critères et de la logistique de distribution du lait maternel pendant une urgence, et comment 
solliciter des dons de lait et des dons financiers pendant une urgence. Le lait maternel devrait être directement 
partagé d’une mère vers une autre mère ou une personne s’occupant du bébé dans les situations d’urgence. Les 
AJE-DO notent qu’il existe peu de données concernant le partage informel de lait humain dans ce contexte (23). 
Toutefois, un récent rapport sur l’Ukraine décrit le partage informel de lait maternel dans ce contexte (53). L’ABM 
a une Déclaration de Principe sur le partage informel de lait maternel (2017), mais il n’est pas spécifique aux 
situations d’urgence, et il recommande aux femmes qui vont bénéficier de ce lait de s’informer auprès de la 
donneuse concernant la prise de médicaments compatibles avec l’allaitement, la consommation de tabac, celle de 
substances qui sont incompatibles avec l’allaitement (comme la cocaïne), et les infections telles que le VIH et le 
HTLV-1 (dans les zones d’endémie) (16). Ces recommandations diffèrent de celles des AJE-DO, qui 
recommandent uniquement un dépistage du VIH (23), et le dépistage du VIH sera probablement le point le plus 
important pour le partage informel de lait maternel dans les situations d’urgence. 

La question du lien du lait devra être prise en compte lorsque l’allaitement par une autre mère ou le partage 
informel de lait maternel est envisagé pour des familles musulmanes (56). Bien qu’on pense parfois que la parenté 
du lait dans l’Islam exclut la possibilité de l’allaitement par une autre femme ou le partage informel de lait 
maternel, ce n’est pas le cas. En fait, il existe une longue histoire de l’allaitement par d’autres femmes que la mère 
dans la culture musulmane, et l’identification et la collecte d’informations sur la donneuse ou la nourrice seront 
souvent suffisantes pour répondre aux préoccupations liées à la parenté de lait (52). L’implication de leaders 
religieux respectés peut également faciliter l’acceptation de l’allaitement par une autre mère (52). 

La capacité de la mise en nourrice ou du partage informel de lait maternel de favoriser la santé et le bien-être des 
bébés non allaités souligne par ailleurs la contribution d’un taux élevé d’allaitement dans la résilience d’une 
communauté en cas de désastre. Le fait, pour les gouvernements, d’investir dans le soutien à l’allaitement devrait 
être considéré comme un point essentiel de la préparation aux situations d’urgence, dans la mesure où le fait que 
davantage de mères allaitent dans une communauté peut sauver la vie de tous les bébés (allaités et non allaités – 
53). Tous les plans et recommandations pour la gestion des situations d’urgence devraient inclure un soutien à 
l’allaitement.  
 

Réduire le risque d’alimentation artificielle avec un LIC 
Les bébés de moins de 6 mois pour lesquels la fourniture de lait humain est impossible devraient être soutenus dans 
le cadre d’une alimentation avec un LIC. Les enfants non allaités âgés de plus de 6 mois peuvent être nourris avec 
un lait animal, un LIC (seulement jusqu’à 12 mois), plus une alimentation complémentaire appropriée avec des 
solides (57). Les LICs ne sont pas recommandés chez les enfants de plus de 12 mois (57). À noter que 
l’alimentation avec un lait animal peut augmenter le risque de carence en fer (57), ce qui augmente l’importance de 
la fourniture d’aliments de complément enrichis en fer pour ces enfants, et une supplémentation en fer pourra être 
nécessaire si ces laits sont utilisés. La décision de fournir du LIC aux bébés qui ne peuvent pas être allaités 
implique un engagement important. Il est bien plus coûteux de soutenir les bébés nourris avec un LIC, tout 
particulièrement en cas de crise humanitaire (58). Les organisations qui distribuent des LICs dans les situations 
d’urgence doivent pouvoir en fournir aussi longtemps que les enfants en auront besoin, et s’assurer que toutes les 
ressources nécessaires pour nourrir les enfants avec un LIC sont disponibles pour les personnes s’occupant du bébé 
avec un niveau acceptable de sécurité (23, 25). Ces ressources incluent de l’eau propre pour la reconstitution du lait 
et le lavage du matériel, la capacité de chauffer l’eau pour la reconstitution et le lavage, le matériel nécessaire au 
don du lait, ainsi que le don individualisé d’informations et d’un suivi et de soins dans le domaine médical. Les 
LICs ne devraient pas être distribués sans une évaluation individuelle des besoins effectuée par une personne 
suffisamment qualifiée pour ce faire (23, 25). Les urgences sont corrélées à un taux élevé de morbidité et de 
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mortalité infantiles, en particulier chez les enfants qui ne sont pas allaités ou ne le sont pas exclusivement (59-61), 
ce qui constitue la principale raison pour laquelle l’approvisionnement en LIC devrait être étroitement surveillé et 
doit être accompagné par un ensemble complet de services de soutien. 

La fourniture temporaire de LIC est indiquée chez les bébés de moins de 6 mois dont les mères (ou les personnes 
s’occupant d’eux) sont en cours de relactation ou en train de passer de l’allaitement mixte à l’allaitement exclusif, 
qui subissent une séparation mère-enfant de courte durée, ou qui attendent le don de lait humain provenant de 
donneuses ou une nourrice (23). Le don à long terme d’un LIC est approprié chez les bébés jusqu’à 6 mois 
lorsqu’ils dépendaient totalement d’un LIC avant la situation d’urgence, ceux dont les mères ne peuvent pas ou ne 
veulent pas relacter pour une quelconque raison, ou pour qui le don de lait humain provenant de donneuses ou la 
mise en nourrice ne sont pas des options pour une quelconque raison. Les autres indications, comme décrit dans les 
AJE-DO, incluent les bébés orphelins, les bébés dont la mère sera absente pendant une longue période, les enfants 
des mères présentant un problème médical contre-indiquant l’allaitement, ceux dont la mère très malade est 
incapable d’allaiter, un enfant rejeté par sa mère, ou si la mère a subi des violences sexuelles et ne souhaite pas 
allaiter (23). Le souhait maternel de donner un lait industriel en dehors de ces raisons n’est pas une indication pour 
le don d’un LIC, et la fourniture de LIC devrait être évitée en dehors des raisons décrites plus haut. 

Les AJE-DO, le Manuel Sphère et le Code International de Commercialisation des Substituts du Lait Maternel de 
l’OMS (le Code) spécifient que le LIC donné aux bébés qui ne peuvent pas être allaités devrait être acheté plutôt 
que provenir de dons, l’expérience ayant montré que le LIC donné est souvent distribué de façon inappropriée (23, 
25, 62, 63). Par exemple, après le tremblement de terre survenu en 2006 à Djakarta, Indonésie, les trois-quarts des 
familles ayant un bébé de 0 à 5 mois ont reçu des dons de lait industriel (59) en dépit d’un taux élevé d’allaitement 
avant l’urgence (voir la sous-section sur le don de LIC et d’autres produits alimentaires pour nourrissons pour 
davantage d’informations sur le don de LIC). Tout LIC fourni par les personnels chargés des secours devrait être 
acheté plutôt que provenir de dons (23, 25). Dans un contexte humanitaire, l’UNICEF est l’organisation via 
laquelle on devrait se procurer les LICs, et elle dispose d’un guide d’approvisionnement pour ce faire (64). De 
nombreux facteurs sont à prendre en compte lorsqu’on se procure du LIC à utiliser pour une urgence. Pour diverses 
raisons, les laits industriels pour nourrissons (généralement dits de 1er âge) devraient être achetés pour tous les 
programmes qui les utilisent, y compris pour l’alimentation des bébés de 6 à 12 mois (65).  

Les lait industriels liquides prêts à l’emploi (LIPE) ont l’avantage de ne pas avoir besoin d’être reconstitués et 
d’être stériles, mais ils ont également coûteux, volumineux, lourds, et ils pourront être difficiles à stocker et à 
transporter. Parce qu’ils sont stériles, les LIPE peuvent être perçus à tort comme étant dépourvus des risques liés à 
l’utilisation des laits industriels, ce qui peut mener à leur sur-utilisation. Les LIPE ne sont pas disponibles partout, 
et ils pourraient être disponibles uniquement dans des volumes importants (par exemple des contenants de 450 ml), 
ce qui pourra être inacceptable pour les personnes s’occupant des enfants qui ne sont pas habituées à cette catégorie 
de LIC. Lorsqu’un LIPE est utilisé, il devrait être acheté dans des contenants de petite taille, les personnes 
s’occupant de l’enfant devant être informées sur la nécessité de jeter le lait restant dans le biberon après les repas de 
l’enfant (65). Les laits industriels en poudre (LIP) nécessitent de l’eau propre pour leur reconstitution, et il est 
également recommandé que cette eau soit chaude pour détruire les germes pathogènes qui peuvent être présents 
dans la poudre (66). L’OMS recommande que l’eau (y compris l’eau préalablement bouillie) soit portée à 
ébullition, et qu’on ne la laisse pas refroidir à moins de 70 °C (attendre environ 5 minutes, mais l’OMS précise de 
ne pas laisser refroidir plus de 30 minutes) avant d’ajouter la poudre de lait industriel (66). Après avoir dissout la 
poudre dans l’eau, le lait industriel reconstitué devrait être rapidement refroidi sous un jet d’eau froide ou en 
plaçant le biberon dans de la glace jusqu’à obtention de la température pour une consommation sans risque (66). 
Toutefois, cela pourra être très difficile à faire dans les situations d’urgence. Les laits industriels liquides 
concentrés ne sont pas recommandés pour les situations d’urgence en raison des erreurs potentielles de dilution 
(23). Les LICs devraient être fournis avec des instructions d’utilisation dans une langue comprise par les personnes 
qui vont les utiliser. Comme dit plus haut, une éducation individualisée à leur utilisation doit également être 
donnée. Pour davantage d’informations sur l’achat de lait industriel pendant les situations d’urgence, voir Gribble 
et Fernandes (2018 – 65) et les recommandations des AJE-DO (23). La Figure 1 ci-dessous illustre les options 
d’alimentation des bébés de moins de 6 mois dans les situations d’urgence dans l’ordre des priorités 
 
Alimentation à la tasse 
Les personnes qui s’occupent de bébés nourris de lait humain exprimé ou de LIC devraient être encouragées à 
utiliser des tasses plutôt que des tétines et des biberons pour nourrir ces enfants, et ce dans toutes les circonstances 
dans lesquelles de l’eau chaude pour le nettoyage n’est pas disponible en abondance (23). La raison en est que les 
tasses peuvent être nettoyées beaucoup plus facilement et soigneusement que les biberons et tétines. Même les 
nouveau-nés peuvent boire à la tasse, et des recommandations sont disponibles pour soutenir les soignants à nourrir  



11 

 

un bébé à la tasse (67). Les petites tasses dont on peut facilement atteindre le fond avec les doigts pour les nettoyer 
(et sans bec verseur) sont à privilégier. On peut utiliser également de petites tasses jetables en plastique ou en  
papier, ce qui évite d’avoir à les nettoyer. Des tasses avec couvercle pourront être nécessaires pour les soignants qui 
doivent voyager. Si les personnes s’occupant du bébé ne souhaitent pas utiliser de tasses, on devra autant que 
possible mettre en œuvre des stratégies destinées à minimiser les risques, comme des dispositifs de stérilisation 
locaux (en plus des dispositifs de lavage), et fournir des informations sur les moyens de stérilisation à domicile 
(23).  
 
Dons de laits industriels et d’autres produits alimentaires infantiles 
Le don et la distribution inappropriés de LICs et d’autres substituts du lait maternel sont globalement un problème 
omniprésent, et de nombreuses données démontrent que ces dons augmentent l’utilisation des LICs par les mères 
allaitantes dans les situations d’urgence et sapent le soutien approprié aux enfants non allaités (35, 41, 53, 59, 65, 
68-71). Les dons de LIC dépassent couramment de loin les besoins, ils sont utilisés au mauvais endroit, ils ne sont 
pas de nature appropriée ou leur date d’expiration est proche ou dépassée (65). Les dons sont difficiles à gérer pour 
les travailleurs humanitaires, et ils sont souvent distribués sans discrimination, y compris aux mères allaitantes. 
Pour une variété de raisons, la présence et la distribution de ces dons ont couramment pour résultat d’amener les 
mères à ne plus allaiter exclusivement ou à ne plus allaiter du tout (59, 68-70). Après le tremblement de terre à 
Djakarta (Indonésie) en 2006, on a constaté qu’après la distribution sans discrimination de LIC aux familles ayant 
un bébé de 0-5 mois, celles qui en avaient reçu étaient 2 fois plus nombreuses à avoir utilisé ce LIC dans les 
24 heures précédentes et que leurs bébés étaient plus de 2 fois plus nombreux à avoir présenté une diarrhée dans la 
semaine précédente que dans les familles qui n’avaient pas reçu de LIC (59). Ces dons ont également un impact 
négatif sur le bien-être des bébés qui ne peuvent pas être allaités dans la mesure où ils sont rarement accompagnés 
du matériel et des informations nécessaires pour utiliser un LIC avec un niveau acceptable de sécurité (65).  

Les dons peuvent être faits par des personnes bien intentionnées du grand public, des gouvernements, des 
organisations non gouvernementales ou des entreprises (encouragées par les reportages médiatisés – 65, 72) ou par 
les fabricants de lait industriel qui les voient comme un moyen de promouvoir leurs produits (73). Les dons 
effectués par les fabricants de lait industriel dans les situations d’urgence font partie de leurs stratégies de 
marketing d’exploitation destinées à saper l’allaitement et à encourager l’utilisation non nécessaire et dangereuse 

Figure 1. Options d’alimentation par ordre de priorité chez les bébés de moins de 6 mois dans les situations 
d’urgence 

Allaitement directement au sein de la mère 
 
 

Don de lait exprimé par la mère et donné à la tasse 
 
 

Relactation 
 
 

Allaitement par une nourrice (une autre mère allaitante) 
 
 

Don de lait humain fourni par une donneuse et donné à la tasse 
 
 

Don d’un lait industriel commercial 
Note : Dans les cas où l’une de ces ressources entre en conflit avec les directives opérationnelles sur l’alimentation du nourrisson en 
situations d’urgence (AJE-DO), les directives des AJE-DO doivent être suivies. 
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de leurs produits (74, 75). Les dons de LICs et d’autres substituts du lait maternel dans les situations d’urgence sont 
une violation du Code (63). Les AJE-DO et le Manuel Sphère prohibent expressément l’acceptation et la 
sollicitation de dons de LIC et exhortent à agir pour empêcher ces dons (23, 25). Une étude approfondie menée 
dans des pays à revenus élevés et intermédiaires a constaté que les violations du Code étaient généralisées et 
problématiques, notamment concernant l’acceptation des dons de LIC et le manque de connaissances sur le Code 
chez les travailleurs humanitaires, qui étaient souvent peu disposés à suivre le protocole des AJE-DO (39). 

Tous les dons de LIC devraient être réunis et éliminés. Il est possible de les donner à des animaux, ou de les 
mélanger avec des céréales pour les utiliser comme aliments de complément (23). Il faut toutefois reconnaître qu’il 
est souvent difficile de jeter ou de détruire les dons de LIC, même dans les pays développés. Par exemple, des dons 
de LIC périmés faits après le tremblement de terre de Christchurch en 2011 sont restés pendant des mois dans les 
établissements de santé (76). Il est donc essentiel de prévenir ces dons via des mesures politiques et de rapides 
communications aux médias. Si des mères allaitantes ont déjà reçu du LIC ou un autre type de lait, elles doivent 
être informées de l’utiliser uniquement chez des enfants de plus de 6 mois ou de le consommer elles-mêmes.  

Les dons d’aliments commerciaux de complément ne devraient pas être sollicités, acceptés ou distribués (23). Les 
problèmes à l’origine de la recommandation de rejeter ces dons d’aliments commerciaux incluent par exemple : 
leur pauvreté nutritionnelle, leur étiquetage en violation du Code (incluant le fait qu’ils sont utilisables chez les 
bébés de moins de 6 mois), l’exploitation commerciale des situations d’urgence, le fait qu’ils vont remplacer les 
aliments locaux, leur fourniture excessive ou aléatoire, et le temps nécessaire à la gestion de ces dons (78). 

 

Acheter et distribuer le LIC de façon à protéger l’allaitement 
Lorsque le LIC est acheté, la distribution est gérée plus soigneusement dans la mesure où il doit être budgétisé et 
comptabilisé. Cela a été constaté hors du cadre des situations d’urgence dans les hôpitaux (79). S’assurer que le 
LIC est distribué uniquement en cas de réel besoin comme décrit dans les AJE-DO est difficile, en particulier 
lorsque des femmes allaitantes ont demandé à recevoir des laits industriels, ce qui est courant. Les demandes 
maternelles pour un lait industriel sont souvent liées à la croyance décrite plus haut que le stress abaisse la 
production lactée, ou à d’autres préoccupations en rapport avec l’incapacité à allaiter. D’autres problèmes sous-
jacents peuvent être liés à la normalisation de l’utilisation des laits industriels dans la culture, induisant une attente 
de l’alimentation avec un lait industriel, un souhait de donner un lait industriel, ou tout simplement la conviction 
que les laits industriels sont un produit de grande valeur. L’impact du marketing agressif des fabricants de lait 
industriel avant la situation d’urgence peut également être perçu, comme dans le cas des mères syriennes réfugiées 
décrites par Palmquist et Gribble, qui avaient peur que le fait de ne pas donner de LIC à leur bébé soit nocif pour 
son système immunitaire (80). Les données sur le vécu des distributions de LIC pendant la crise européenne des 
réfugiés en 2015-2016 ont montré que les bonnes pratiques en matière de distribution de LIC étaient favorisées par 
les éléments suivants : la présence d’un soutien à l’allaitement, la présence de programmes corrects de gestion des 
LICs, la compréhension du choix des mères d’utiliser un LIC dans le contexte d’une situation d’urgence, la prise en 
compte du fait que le LIC est plus proche d’un médicament que d’un aliment dans les situations d’urgence, et le 
vécu personnel positif de l’allaitement par le personnel des secours d’urgence (41).  

Tous les LICs doivent être stockés hors de la vue du public et doivent être distribués discrètement afin de ne pas 
décourager les mères allaitantes (23). Utiliser un système pour identifier les mères/soignants qui ont besoin de ces 
produits peut être utile. Dans le camp de réfugiés de Za’atari en Jordanie, un système de prescription a été 
développé afin de veiller à ce que du LIC soit distribué uniquement à ceux qui en avaient besoin, et que cela soit 
accompagné du soutien approprié (81). L’un des bénéfices de ce système a été que la vente du LIC en excès dans le 
camp a cessé. Par ailleurs, il sera nécessaire de fournir des informations sur l’allaitement ou quelque chose d'une 
valeur similaire à celle des produits fournis aux soignants recevant du LIC (comme des rations alimentaires 
supplémentaires, une écharpe d’allaitement ou une marmite pour la cuisine) afin de ne pas décourager l’allaitement 
(65). 

Étant donné l’importance de prévenir les dons de LIC et de l’exploitation des situations d’urgence par les fabricants 
de lait industriel, tous les professionnels de santé devraient connaître le Code et soutenir les efforts de mise en 
œuvre du Code et des résolutions en rapport de l’Assemblée Mondiale pour la Santé dans leurs pays (39, 63). Des 
conseils pratiques pour ce faire peuvent être trouvés dans la brochure de l’OMS : Guidance on ending the 
inappropriate promotion of foods for infants and young children : implementation manual (82). 

 

Aliments de sevrage dans les situations d’urgence 
Les aliments de complément (solides) ne devraient pas être donnés à des enfants de moins de 6 mois et ne devraient 
pas leur être fournis, dans la mesure où cela peut contribuer à les rendre vulnérables aux maladies infectieuses et à 
la malnutrition (57). Les aliments de complément pour les enfants de plus de 6 mois devraient être appropriés sur le 
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plan de leur quantité, de la fiabilité de l’approvisionnement, de la variété et de la qualité nutritionnelle (57). Ils 
devraient également être acceptables pour les personnes s’occupant de l’enfant. 

 

Soutenir les mères allaitantes et les personnes s’occupant de bébés dans les abris d’urgence 
Dans de nombreux contextes, des abris d’urgence seront mis en place afin d’offrir un refuge et des ressources 
temporaires aux personnes touchées par la situation d’urgence. Ces refuges peuvent se situer dans des bâtiments 
existants ou dans des structures temporaires telles que des préfabriqués ou des tentes. En fonction de la durée de 
l’urgence, ces abris pourront perdurer pendant seulement quelques heures, ou pendant des jours, des semaines ou 
des mois. Certaines personnes viennent dans les abris pour accéder à des ressources mais n’y dorment pas. Les 
abris d’urgence peuvent être des lieux importants de fourniture d’informations et de soutien pour l’allaitement et 
l’alimentation infantile.  

Les personnes s’occupant de bébés devraient être identifiées dès leur arrivée dans les abris afin de déterminer leurs 
besoins immédiats et à court terme. Cela peut être facilité par un processus d’enregistrement. Les personnes qui 
nécessitent une assistance immédiate sont les suivantes : mères rencontrant des difficultés d’allaitement, dyades 
allaitantes lorsque l’enfant et la mère sont séparés, mères qui sont totalement dépendantes d’un tire-lait pour fournir 
leur lait à leur bébé, bébés de moins de 6 mois qui ne sont pas allaités, mères d’un enfant de 6 mois qu’elles 
allaitent partiellement (partiellement dépendantes d’un LIC) et bébés et jeunes enfants orphelins. Une analyse 
exhaustive récente de l’ANJE-U par Bilgin et Karabayir propose un formulaire d’admission utile pour le processus 
d’inscription (83).  

Dans l’idéal, les soignants compétents dans le domaine de l’ANJE-U, incluant ceux qui ont reçu une formation en 
matière de soutien à l’allaitement, devraient être disponibles sur les sites d’urgence afin d’aider les mères et les 
personnes ayant des besoins en rapport avec l’alimentation des bébés et des jeunes enfants. Sinon, un soutien hors 
de ces centres, incluant un soutien téléphonique, devrait être mis à disposition. Le manque d’intimité dans les 
situations d’urgence a souvent été identifié comme un obstacle à l’allaitement, qui peut abaisser la fréquence des 
tétées et donc induire une baisse de la production lactée (39, 69, 72). Par conséquent, les lieux d’évacuation ou 
d’hébergement devraient disposer d’espaces privés dans lesquels les femmes peuvent allaiter leurs enfants, avec le 
degré d’intimité dont la mère a besoin selon les pratiques culturelles locales. 

Il serait nécessaire de s’assurer que les personnes s’occupant d’enfants dépendants des LICs, ou qui en reçoivent de 
façon temporaire pendant une relactation ou en attendant la reprise de l’allaitement, disposent d’un espace propre 
dans l’abri d’urgence pour préparer les repas et, si possible, nettoyer le matériel utilisé. Le personnel de secours 
d’urgence doit s’assurer de façon proactive que le LIC n’est pas préparé ou le matériel n’est pas nettoyé dans une 
salle de bains ou des toilettes afin de minimiser le risque de contamination fécale/orale des aliments infantiles. 
Dans le cas ou des installations adéquates pour le lavage, incluant de l’eau chaude, ne sont pas disponibles, du 
matériel d’alimentation à usage unique devrait être disponible. 

Les personnes s’occupant de tous les enfants devraient être prioritaires pour l’accès aux ressources, incluant 
l’alimentation et l’eau, afin qu’elles n’aient pas à faire la queue pendant de longues périodes pour de l’eau et de la 
nourriture (29). Ce caractère prioritaire pourrait être facilité en procurant par exemple aux mères et aux personnes 
s’occupant d’enfants une carte, une note ou une cordelette à présenter à l’équipe (29). Veiller à ce que les femmes 
aient un accès facile à des toilettes réduira la possibilité qu’elles restreignent leurs apports hydriques et qu’elles se 
déshydratent, avec le risque d’une baisse de la production lactée. Fournir un espace séparé aux familles ayant des 
bébés ou des jeunes enfants où elles seront soutenues peut aider à fournir une aide ciblée et davantage de sécurité 
(29).  

 

Soutenir les mères, les jeunes enfants et les personnes qui s’en occupent via des EAB 
Les EAB, ou « Espaces Amis des bébés » ou « Tentes pour Bébés » ont permis de favoriser le bien-être des 
femmes enceintes et des nouvelles mères, et de les aider à prendre soin de leurs bébés et de leurs jeunes enfants 
pendant et après les situations d’urgence depuis la crise des Balkans à la fin des années 1990 (84). Les EAB sont 
des espaces d’accueil sûrs et confortables pour les mères et autres personnes s’occupant de bébés ou de jeunes 
enfants, qui leur permettent de se reposer, d’interagir entre elles, d’avoir accès à des soins de santé et à des services, 
et de recevoir un soutien psychologique, de l’aide pour s’occuper de leurs enfants (incluant l’alimentation) et divers 
soutiens susceptibles de les aider ainsi que leurs familles (85). Les EAB peuvent se situer dans des locaux 
communautaires tels que des écoles ou des institutions religieuses ou médicales, ou dans des constructions 
temporaires, des tentes ou des caravanes, et ils ont été déployés dans un nombre important de pays et dans divers 
types d’urgence, incluant les tremblements de terre, les ouragans et cyclones, les inondations, les guerres et dans les 
camps de réfugiés. Dans l’idéal, les soignants qui y travaillent doivent avoir reçu une formation sur l’alimentation 
des bébés et des jeunes enfants, et sur la fourniture d’un soutien psychologique.  
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Les études menées par Action Contre la Faim dans les camps de réfugiés au Cameroun ont constaté que les femmes 
qui fréquentaient les EAB faisaient état de moins de souffrances et de difficultés avec l’allaitement, et avaient 
présenté une amélioration sur le plan de leur bien-être, du soutien social et des interactions avec leurs enfants (34). 
Le soutien pour la relactation ou l’allaitement par une nourrice peut être fourni par les EAB. Les EAB peuvent être 
utilisés pour le contrôle de la distribution des LICs, incluant les instructions pour leur préparation et pour le 
nettoyage du matériel utilisé pour le donner à l’enfant (35). Toutefois, il est nécessaire de prendre les précautions 
nécessaires pour que ce soutien ne sape pas l’allaitement. Cela peut signifier que le soutien concernant le don de 
LIC est fourni à d’autres moments que le soutien fourni à l’allaitement (23). Les EAB peuvent fournir du soutien 
pendant seulement quelques jours, comme dans les hôpitaux de Nouvelle-Zélande après le tremblement de terre de 
2011 à Christchurch (86), ou pendant des mois et jusqu’à un an ou davantage. Dans les situations d’urgence qui ont 
une évolution à long terme avec des insécurités alimentaires spécifiques, les EAB peuvent aider en veillant au statut 
nutritionnel des mères allaitantes et des jeunes enfants, et tout particulièrement en assurant une attention adéquate à 
leurs apports en micronutriments (87). Certaines mères pourront ne pas avoir la capacité d’accéder à un EAB, et il 
pourrait donc être important d’avoir des personnes compétentes en matière d’allaitement qui peuvent se déplacer 
pour atteindre les mères qui ont besoin d’aide.  Pouvoir soutenir l’allaitement à distance pendant une catastrophe 
peut s’avérer précieux. 

 

Programme de formation à la préparation aux situations d'urgence concernant l'allaitement  
Il est essentiel que le personnel de secours d’urgence travaillant auprès de femmes enceintes, de nouvelles mères et 
d’autres personnes s’occupant de bébés et de jeunes enfants soit formé pour comprendre le rôle vital de 
l’allaitement dans le cadre des situations d’urgence. Ce personnel devrait apprendre les fondements de la 
physiologie de la lactation et les recommandations de l’OMS sur l’alimentation des nourrissons et des jeunes 
enfants. Les travailleurs médicaux doivent connaître dans l’ordre des options alimentaires pour les bébés non 
allaités. Ils doivent savoir que les dons de LIC et d’autres substituts du lait maternel ne devraient pas être sollicités 
et acceptés, et la nécessité d’un stockage et d’une distribution discrets et appropriés des LICs. Les personnels de 
secours d’urgence devraient être formés afin de reconnaître les enfants qui ont réellement besoin de LIC, et quelles 
mères doivent être référées pour recevoir un soutien compétent en matière d’allaitement (s’ils n’ont pas eux-mêmes 
les capacités pour fournir un tel soutien). Ils doivent être formés sur la pratique de l’alimentation à la tasse et sur 
l’importance d’éviter les biberons et tétines. Ils doivent savoir comment préparer correctement les LICs.  

La formation du personnel de secours d’urgence travaillant directement auprès des mères devrait inclure la façon de 
gérer les principales questions autour de l’allaitement, comme la crainte rapportée par les mères que le stress 
affecte leur lait. Gribble et Palmquist ont suggéré que le personnel de secours d’urgence soit formé en matière de 
conseils, afin qu’ils puissent savoir comment répondre aux mères qui demandent des LICs (41). Ils suggèrent que le 
personnel de secours d’urgence soit encouragé à comprendre le contexte sous-tendant les exigences des AJE-DO en 
matière de fourniture de LIC, afin qu’il soit mieux préparé à répondre de façon appropriée aux demandes 
maternelles (41). Ce personnel devrait être formé à conseiller les mères sur la base de données scientifiques, 
dépourvues des biais de leur propre expérience personnelle avec les LICs (41). Les personnes travaillant dans le 
cadre des AJE-DO pourraient bénéficier d’une analyse de leur propre expérience d’alimentation infantile et de son 
impact sur leurs pratiques (41). Elles devraient être formées à ne jamais conseiller à une mère d’arrêter 
l’allaitement en l’absence d’une raison médicale sérieuse et démontrée par des preuves, et savoir qu’une maladie 
maternelle modérée n’est pas une raison d’arrêter l’allaitement.  

Les personnes travaillant en situation d’urgence ont besoin de connaître les croyances culturelles locales sur 
l’allaitement, et d’être préparées à fournir aux mères des informations exactes (28). Enfin, les travailleurs en 
situation d’urgence doivent recevoir une formation sur le Code International de Commercialisation des Substituts 
du Lait Maternel (le Code), pourquoi les dons de LIC ne devraient pas être acceptés dans les situations d’urgence, 
et comment une distribution non ciblée de LIC sape l’allaitement et la santé infantile et maternelle. 

 

Le rôle des médecins dans la protection, la promotion et le soutien de l’allaitement pendant les situations 
d’urgence 
Pendant les soins de routine, les médecins devraient promouvoir l’allaitement auprès de toutes les femmes comme 
étant le standard de la nutrition infantile, fournir aux femmes le soutien dont elles ont besoin pour allaiter selon les 
recommandations internationales, et les aider à atteindre leurs objectifs en matière d’allaitement (88). Les médecins 
devraient souligner que l’allaitement fait partie des mesures de préparation aux situations d’urgences dans les 
régions ou ces urgences sont saisonnières, et dans le cadre des conseils préventifs habituels, les médecins devraient 
conseiller aux mères de poursuivre l’allaitement jusqu’après la fin de la période à risque.  
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Les médecins devraient également travailler à mettre en œuvre et à soutenir l’Initiative Hôpital Ami des Bébés. Le 
niveau élevé de mise en œuvre de l’Initiative Hôpital Ami des Bébés en Ukraine avant la crise a grandement 
facilité la résilience et les réponses des mères et des humanitaires pendant le conflit armé (53). En revanche, des 
pratiques hospitalières médiocres, telles qu’une séparation non nécessaire de la mère et de son enfant, peuvent 
saper le démarrage de l’allaitement au moment où il est le plus nécessaire. 

Les médecins devraient également encourager l’allaitement directement au sein et décourager la pratique de 
l’alimentation du bébé avec du lait maternel exprimé donné au biberon lorsque ce n’est pas médicalement 
nécessaire. C’est particulièrement important pour les mères utilisant un tire-lait électrique étant donné la fréquence 
et la durée croissante des coupures d’électricité dans certaines régions (89). Les médecins devraient 
particulièrement conseiller à toutes les mères qui utilisent exclusivement un tire-lait d’apprendre à tirer leur lait 
manuellement pour les périodes pendant lesquelles elles n’auront pas accès à l’électricité ou à de l’eau courante. 

Encourager et soutenir l’allaitement incluent le fait d’augmenter la confiance des mères dans leur capacité à réussir 
leur allaitement, cela étant corrélé au succès de l’allaitement. En revanche, le manque de confiance en soi rend la 
mère moins encline à allaiter pendant une situation d’urgence (70). Cela souligne l’importance, pour les médecins, 
de ne pas avoir juste des connaissances cliniques, mais également des compétences en matière de conseil en 
allaitement.  

Les convictions culturelles préexistantes peuvent limiter les taux d’allaitement même avant la survenue d’une 
situation d’urgence (28). Travailler avec d’autres responsables communautaires pourra aider les médecins à 
comprendre les problèmes sous-jacents en matière d’allaitement, et à travailler en collaboration pour prendre en 
compte les croyances et les obstacles qui limitent l’allaitement (33).  

Pendant les situations d’urgence, les médecins doivent s’assurer que les femmes qui accouchent sont soutenues 
selon des modalités qui soutiennent l’allaitement. En particulier, les mères et les nouveau-nés devraient être mis en 
peau à peau pendant la première heure de vie, démarrer précocement l’allaitement, et bénéficier des autres 
pratiques en maternité qui comprennent les 10 Conditions pour le Succès de l’Allaitement de l’OMS/UNICEF (90). 
Pendant les urgences, les médecins qui travaillent auprès de mères et de jeunes enfants doivent rendre leurs lieux de 
consultation disponibles comme des refuges pour le soutien à l’allaitement, s’ils sont capables de fournir ce soutien 
(29). Par ailleurs, les médecins, en particulier ceux qui s’occupent de soins aux enfants, devraient être impliqués 
dans les plans de préparation aux urgences, dans la mesure où les organisations caritatives et gouvernementales 
peuvent ne pas être au courant de l’importance de l’allaitement dans ces plans de préparation. 

 

Informer le public 
Pendant une situation d’urgence, le grand public, vivant souvent loin du lieu de la catastrophe, souhaite aider. Le 
grand public doit être encouragé à donner de l’argent plutôt que des fournitures, afin de permettre la provision de 
ressources au moment, à l’endroit et sous la forme nécessaires, et pour éviter la « seconde catastrophe » que 
constitue un afflux de dons (91), ainsi que les dégâts particuliers causés par des dons liés à l’alimentation des 
nourrissons. Les mères allaitantes qui vivent loin du lieu de la catastrophe peuvent donner leur lait via les 
lactariums locaux, mais ne devraient pas envoyer leur lait sur la zone touchée par la situation d’urgence. Le public 
doit spécifiquement être découragé de donner du LIC ou d’envoyer du LIC dans la zone touchée. 

 

Autres considérations 
Il est important de spécifier que l’allaitement est important dans les situations d’urgence, et pas seulement le lait 
maternel, et que ces deux termes ne sont pas interchangeables dans les recommandations ou ailleurs. Si le lait 
humain est supérieur à un lait animal ou à un LIC, nourrir un bébé avec du lait humain autrement qu’au sein 
nécessite de tirer le lait et de le donner à l’aide d’une tasse ou d’un autre objet, et ces pratiques sont difficiles dans 
les situations d’urgence, elles présentent des risques sur le plan de l’hygiène, et de plus elles pourraient ne pas 
présenter les mêmes bénéfiques sur le plan de la protection immunitaire de l’enfant (92).  

Le manque de préparation aux situations d’urgence sur le plan de l’alimentation des bébés et des jeunes enfants 
semble être un problème global (93-95). L’analyse de nombreux plans de gestion des urgences humanitaire a 
constaté que la question de l’alimentation des nourrissons et des jeunes enfants n’était pas suffisamment prise en 
compte (96). Les plans de préparation aux situations d’urgence devraient être vérifiés périodiquement.  
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Informations spécifiques sur certaines situations d’urgence 
 

Tempêtes de neige 
Ces tempêtes peuvent piéger les gens dans leurs maisons (ou dans d’autres lieux) pendant des jours, souvent sans 
électricité. Ce type de situation touchera essentiellement les mères qui tire-allaitent exclusivement, et toutes les 
mères qui ont des stocks de lait maternel congelé. Si les mères qui tire-allaitent exclusivement n’ont pas de tire-lait 
manuel et/ou de moyen de réchauffer de l’eau pour le nettoyage du matériel, elles devraient tirer leur lait 
manuellement et/ou tenter de mettre leur bébé au sein. Une aide compétente en allaitement pourra être disponible 
uniquement à distance, et uniquement s’il y a de l’électricité pour alimenter les téléphones portables ou internet. 
Quand une panne de courant commence, on sait rarement combien de temps elle durera. Il faut donc réfléchir à la 
réelle nécessité d’ouvrir la porte du congélateur ou d’en utiliser le contenu. Utiliser le stock de lait congelé avant 
d’utiliser du lait fraîchement tiré pourra être judicieux, en particulier si on craint que le lait congelé ne décongèle et 
soit gâché. Si les températures extérieures sont en permanence nettement inférieures à zéro, on peut envisager de 
placer à l’extérieur le stock de lait congelé, dans un récipient le mettant à l’abri des animaux. Toutes les familles 
qui subissent des pannes de courant rencontreront des difficultés pour préparer leurs propres repas et devraient 
suivre les recommandations locales. 

 

Incendies 
Les mères et les enfants exposés aux incendies pourront être exposés aux dépôts de particules dans leurs cheveux et 
sur leurs vêtements, et pourront avoir inhalé des produits toxiques émis par les immeubles en feu, incluant des 
hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAPs). Les études concernant les incendies du bush en Australie en 
2019-2020 suggéraient que les taux lactés de produits tels que les HAPs étaient bas, et aucun échantillon ne 
contenait de plomb, de chrome, de nickel ou d’aluminium (97). Les femmes devraient être rassurées sur le fait que 
l’exposition à la fumée d’un incendie n’aura pas d’impact sur leur lait. Les femmes peuvent avoir un risque plus 
élevé de déshydratation et de baisse de fréquence des tétées en raison de la chaleur et des évacuations précipitées. 
La réhydratation et l’augmentation des tétées seront nécessaires. Si la fumée est épaisse, les bébés peuvent être 
agités au sein, le prendre et le lâcher très souvent pour respirer (comme s’ils avaient le nez bouché par un rhume – 
29).  

 

Tremblements de terre 
Les tremblements de terre surviennent à l’improviste et peuvent induire une séparation entre l’enfant et sa mère, ou 
des circonstances dans lesquelles la mère ou l’enfant sera blessé ou tué. Typiquement, de multiples répliques 
suivent le tremblement de terre initial, qui peuvent faire des dégâts supplémentaires et faire tomber des immeubles, 
ce qui induit des incertitudes et de l’anxiété. En Chine, les inquiétudes concernant la chute possible des bâtiments 
hospitaliers a induit une augmentation marquée des accouchements par césarienne, afin d’éliminer les incertitudes 
concernant le moment où surviendrait la naissance (98). Les familles peuvent résider dans des logements 
temporaires pour de longues périodes et pourront se retrouver sans source fiable d’électricité, d’eau potable ou de 
produits alimentaires. La mise en peau à peau des bébés pourra être particulièrement importante pour garder le bébé 
au chaud et au calme si la disponibilité d’abris sûrs et chauds est limitée. Les inquiétudes concernant les répliques 
suite au tremblement de terre pourront amener les mères à refuser de poser leur bébé, ce qui favorisera des tétées 
fréquentes et la poursuite de l’allaitement.  

 

Inondations 
La gestion des inondations, incluant celles qui accompagnent les ouragans et les typhons, est souvent rendue plus 
complexe en raison de la contamination des eaux en crue avec les eaux usées et les polluants chimiques, qui vont 
ensuite contaminer l’eau courante et toutes les surfaces qu’elles toucheront. L’allaitement est particulièrement 
important en raison de son impact protecteur vis-à-vis des maladies diarrhéiques, et parce que la disponibilité d’eau 
propre et sûre pour nettoyer le matériel d’alimentation infantile et reconstituer le LIC pourra être compromise. Les 
mères qui tire-allaitent sont à haut risque et devraient être aidées à passer aussi rapidement que possible à 
l’allaitement directement au sein. 

 

Conflits armés 
Une analyse systématique a montré que la prévalence de l’allaitement est réduite dans les zones de conflits, en 
dépit de son importance pour la survie infantile. Les situations de conflit armé tendent à durer plus longtemps que 



17 

les catastrophes naturelles. Les besoins nutritionnels des jeunes enfants seront donc un problème sur le long terme. 
Par exemple, les enfants âgés de plus de 6 mois ont peu de risque de présenter des carences nutritionnelles au bout 
d’une ou deux semaines s’ils ne reçoivent pas de solides appropriés. Il est toutefois important de s’assurer, au fil 
des mois, que le statut nutritionnel de ces enfants est stable, sur le plan des macro et des micro-nutriments. Assurer 
le suivi de l’alimentation des bébés et des jeunes enfants pendant un conflit armé peut être particulièrement difficile 
dans la mesure où il pourra être difficile ou impossible de permettre l’accès du personnel des situations d’urgence 
et des fournitures aux populations touchées. Les zones touchées par les conflits armés changent souvent 
constamment. L’impact sur les structures telles que les routes et les conduites d’eau peut être similaire à celui des 
catastrophes naturelles, mais le fait de fournir des services d’aide sous les tirs est une difficulté supplémentaire. Les 
plans d’urgence doivent inclure la protection des mères et des bébés contre les attaques aériennes (abris en cas de 
bombardements), ainsi que la distribution de fournitures aux civils dans des conditions de combat. Comme en cas 
de tremblement de terre, il peut y avoir des situations dans lesquelles la mère ou l’enfant est blessé ou mort, et le 
même type de soutien est applicable. La possibilité de violences sexuelles s’ajoute à tous les autres facteurs 
susceptibles de rendre l’allaitement exclusif difficile en cas de conflit armé (28). En outre, il est nécessaire de 
veiller à la fois aux réfugiés transfrontaliers et aux personnes déplacées à l’intérieur du pays. 

 

Accident dans une centrale nucléaire 
Le Core Groupe IFE a édité un guide sur la gestion des mères allaitantes et des enfants pendant les 3 premiers jours 
qui suivent un accident dans une centrale nucléaire, notant spécifiquement que ce guide ne s’applique pas à des 
armes nucléaires (100). L’iodure de potassium (KI) est recommandé chez les femmes allaitantes et les enfants 
allaités car les accidents de centrales nucléaires induisent l’émission d’un isotope radioactif d’iode (I-131), qui peut 
induire des dommages thyroïdiens. Le KI prévient la captation de cet isotope par la glande thyroïde. Il doit être pris 
uniquement si les autorités le recommandent (100). Dans presque tous les cas, la poursuite de l’allaitement est 
recommandée. Il pourra rarement être recommandé de suspendre l’allaitement si la dyade mère-enfant était très 
proche du réacteur, et qu’elle ne peut pas être hébergée dans un endroit sûr, et si du KI n’est pas disponible, et si la 
mère n’a pas de lait maternel exprimé auparavant qui soit disponible et qu’elle a accès à un moyen sûr de nourrir 
son bébé et de nettoyer le matériel, ou un accès sûr à du LIC et à des moyens sûrs de le préparer (100). 

 

Épidémies de maladies infectieuses 
Les maladies infectieuses, incluant les épidémies et les pandémies, peuvent induire des difficultés dans le domaine 
de l’alimentation infantile. Le Core Groupe de l’IFE a publié deux guides pour les décideurs politiques et les 
gestionnaires de programmes sur la gestion de l’alimentation des bébés et des jeunes enfants dans les épidémies de 
maladies infectieuses (101). Leurs recommandations soulignent l’importance du soutien à l’allaitement lorsqu’on 
sait que l’allaitement ne présente pas de danger dans le cadre d’une infection spécifique, et comment soutenir 
l’allaitement quand la nature de l’infection nécessite une suspension temporaire de l’allaitement. 

Dans certains cas, un nouveau type d’infection émerge et la sécurité de l’allaitement est questionnée au départ. 
Dans ces cas, les autorités médicales rechercheront l’opinion d’experts, qui prendront en compte des facteurs tels 
que la probabilité que le pathogène puisse être transmis via le lait maternel, et si c’est le cas, dans quelle mesure 
cette voie de transmission est susceptible d’induire une maladie significative chez le bébé, et dans quelle mesure le 
pathogène peut être transmis à l’enfant par d’autres routes pendant l’allaitement. Par exemple, un pathogène peut 
être transmis par voie respiratoire pendant les repas, et ce quelle que soit la méthode d’alimentation infantile, et la 
transmission peut être prévenue en prenant des précautions appropriées à la transmission respiratoire. Les décisions 
scientifiques dans le domaine de la santé peuvent être utilisées pour éclairer les orientations provisoires (102, 103) 
jusqu’à ce que des recommandations de l’OMS soient disponibles (104). Le défaut de prise en compte de la valeur 
de l’allaitement a eu des conséquences pour la santé publique pendant des épidémies impliquant de nouveaux 
pathogènes. Lorsque l’allaitement est estimé être quelque chose dont on peut se passer, la supposition par défaut est 
souvent qu’il est plus sûr de ne pas allaiter dans les situations où le niveau de sécurité est inconnu (105). De même, 
l’absence de prise en compte des risques comparés de l’alimentation avec un LIC peut mener à des 
recommandations qui la recommandent plutôt que l’allaitement de façon inappropriée, en particulier dans les pays à 
faibles revenus dans lesquels l’utilisation de LIC n’est pas acceptable, faisable, abordable, durable et sûre. Ce type 
de recommandations concernant le VIH a été responsable de la mort inutile de nombreux enfants (106). Au début 
de la pandémie de COVID-19, de nombreuses autorités médicales ont immédiatement recommandé la séparation 
des enfants de leurs mères, combinée au don de LIC plutôt que du lait maternel, ce qui a là encore induit des décès 
infantiles inutiles (107, 108). Les spécialistes en allaitement peuvent jouer un rôle important en informant les 
décideurs politiques sur l’importance et les risques des LICs afin de s’assurer que ces deux points sont 
correctement pris en compte lorsqu’ils développent des recommandations. 
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Dans le cas de nouveaux pathogènes et lorsque des recommandations internationales de l’OMS ne sont pas encore 
disponibles, le Core Groupe d’IFE recommande que la poursuite de l’allaitement soit priorisée et que le contact 
étroit mère-enfant soit maintenu jusqu’à ce qu’on ait de solides preuves permettant de dire que l’arrêt de 
l’allaitement est plus sûr (104). Si les femmes arrêtent d’allaiter en raison de la crainte d’une infection, elles 
doivent être soutenues afin de maintenir leur production lactée et pouvoir reprendre l’allaitement lorsqu’elles sont 
guéries, ou si ce n’est pas possible, être soutenues pour relacter.  

 

Canicule prolongée et autres problèmes de changement climatique 
Les périodes prolongées de canicule peuvent contribuer à la sécheresse et à l’insécurité alimentaire, et peuvent 
induire la migration rapide de nombreuses personnes. La chaleur est associée à un taux plus bas d’allaitement 
exclusif qui peut résulter d’une diminution du temps consacré à l’allaitement ou de la déshydratation maternelle 
(109, 110). La Note Technique de l’UNICEF, Protecting Children from Heat Stress, fournit des recommandations 
sur les moyens d’aider les femmes enceintes, les nouvelles mères et les bébés de la chaleur extrême (110). Dans le 
cadre de l’impact négatif du changement climatique, l’allaitement est une opportunité d’atténuation, d’adaptation et 
de résilience pour la communauté (111). 

 

Autres situations d’urgence 
Les autres urgences incluent celles rencontrées dans les camps de réfugiés, suite aux éruptions volcaniques, aux 
glissements de terrain, aux famines, aux tsunamis, aux écroulements d’immeubles et aux incendies, qui peuvent 
détruire un seul grand immeuble (comme l’incendie de la Grenfell Tower à Londres en 2017). Il y a de plus la 
possibilité d’une guerre non conventionnelle. Le Core Groupe de l’IFE donne des informations sur les attaques 
chimiques, radiologiques et bactériologiques (112). Lentement, l’apparition de nouvelles situations d’urgence, 
incluant les famines et les sécheresses, s’accompagne souvent de périodes prolongées d’insécurité alimentaire. 
L’allaitement reste d’une importance vitale dans ce type d’urgence, mais il est nécessaire aussi de prendre en 
compte l’alimentation maternelle. Chaque type d’urgence présente ses problèmes spécifiques, mais les principes 
généraux de gestion restent les mêmes. 

 

En conclusion 
La protection, la promotion et le soutien de l’allaitement avant toute urgence sont d’une importance majeure. Il est 
essentiel de promouvoir l’allaitement à l’occasion des soins en routine, et de mettre en place les infrastructures 
permettant aux mères d’allaiter exclusivement en temps normal. Pendant un désastre, l’allaitement constitue une 
importante bouée de sauvetage, et le soutien à l’allaitement devrait être inclus dans tous les plans de préparation, 
politiques et formations concernant les situations d’urgence et impactant les familles ayant des bébés et de jeunes 
enfants. L’éducation du personnel des secours d’urgence sur l’importance de l’allaitement et sur les fondements de 
sa gestion est vitale. Dans la mesure où les mères qui dépendent de tire-lait pour allaiter sont particulièrement 
vulnérables dans les situations d’urgence, des efforts supplémentaires devraient être faits pour décourager le tire-
allaitement et promouvoir l’allaitement directement au sein à l’occasion du suivi en routine des mères de 
nourrissons. Les bébés non allaités constituent un groupe vulnérable, et ces enfants, ainsi que les personnes qui s’en 
occupent, ont besoin d’un soutien spécial. Les options incluant du lait humain devraient être les premières 
envisagées pour ces enfants et, si leur allaitement n’est pas possible, ils devraient bénéficier d’un ensemble complet 
de services de soutien. 

 

Futures orientations 
Dans la mesure où la crise climatique continue à évoluer, il y aura davantage d’urgences climatiques, ainsi que de 
migrations et de réfugiés climatiques. La technologie va modifier la nature des conflits armés et les moyens par 
lesquels l’allaitement pourra être soutenu. Les données concernant l’alimentation infantile devraient faire partie des 
informations collectées pendant les situations d’urgence, afin de favoriser l’apprentissage global, ce qui induira des 
améliorations d’un événement à l’autre.  

Pour davantage de ressources en faveur des recommandations décrites dans cette déclaration de principe, vous 
pouvez visiter notre site Internet : //bfmed.org/position-statements to access a complementary handout. 
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