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À propos des protocoles de l’ABM 
L’un des principaux objectifs de l’Academy of Breastfeeding Medicine (ABM) est le développement de protocoles 
cliniques portant sur la gestion de problèmes médicaux courants pouvant avoir un impact sur le succès de 
l’allaitement. Ces protocoles sont destinés uniquement à servir de recommandations pour le suivi des mères 
allaitantes et de leurs enfants, et ne constituent pas un mode exclusif de traitement ou un standard pour les soins 
médicaux. Des variations dans le traitement pourront être appropriées en fonction des besoins individuels du 
patient. 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 : L’ABM a révisé la version de 2015 de ce protocole clinique afin de passer en revue les données et de 
fournir des recommandations concernant la promotion de l’allaitement en période prénatale. 

Points clés : Promouvoir et normaliser l’allaitement en période prénatale peut améliorer le déroulement de 
l’allaitement, incluant son démarrage et sa durée. Dans l’idéal, les interventions prénatales devraient faire partie 
d’un programme détaillé de soutien longitudinal à l’allaitement. 

Recommandations : Les cliniciens et autres travailleurs médicaux devraient aborder l’allaitement à chaque visite 
prénatale. Les domaines du conseil devraient inclure les bénéfices pour la santé de l’allaitement versus le non-
allaitement, les fondements de l’allaitement (comme la physiologie, les positions), à quoi s’attendre en matière de 
soutien à l’allaitement à l’hôpital et en post-partum immédiat (comme les 10 Conditions de l’Initiative Hôpital Ami 
des Bébés), et les risques d’une supplémentation non nécessaire. Les facteurs de risque de problèmes d’allaitement 
médicaux, anatomiques et autres devraient être identifiés, et des conseils ciblés devraient être donnés à l’avance. Le 
conseil prénatal devrait inclure le don d’informations structurées sur l’allaitement adapté à des personnes ayant un 
faible niveau d’alphabétisation, et données dans la langue préférée des parents. Les informations doivent être 
sensibles à la culture et centrées sur les personnes concernées, y compris les membres de la famille lorsque c’est 
approprié. Le soutien prénatal peut être fait par divers agents de santé (par exemple et entre autres médecins, sages-
femmes, agents de santé communautaires, consultant(e)s en lactation) et inclure diverses modalités, y compris les 
télécommunications. Il est également impératif d’améliorer la formation sur l’allaitement des prestataires de soins 
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prénatals. D’autres thèmes concernant la mise en œuvre de la recommandation dans des populations spécifiques 
seront également abordés.   
 
Mots-clés : allaitement, informations prénatales, groupes de pairs, travailleurs médicaux communautaires. 
 

Introduction 
 

L’OMS et l’UNICEF recommandent la promotion prénatale de l’allaitement dans la 3e des 10 Conditions pour le 
succès de l’allaitement (1). Historiquement, les conseils et le soutien reçus en période prénatale sont sous-estimés et 
insuffisants par rapport aux besoins exprimés (2). L’objectif de ce protocole est de résumer les interventions et les 
stratégies qui favorisent et normalisent l’allaitement, et qui permettent de meilleurs résultats en matière 
d’allaitement. Ce protocole se focalise sur les interventions pendant la période prénatale. Toutefois, les meilleures 
pratiques intègrent ces stratégies pendant toute la grossesse et après la naissance en tant qu’approche longitudinale 
permettant une promotion la plus efficace possible pour un allaitement durable. 

Depuis la publication en 2015 de la précédente version de ce protocole, il y a eu une croissance exponentielle des 
recherches concernant la promotion de l’allaitement en période prénatale. Les recommandations suivantes sont 
fondées sur les preuves les plus fiables dans la littérature actuelle et sur l’opinion d’experts. Comme précédemment 
mentionné dans la version 2015, veiller à avoir un cadre ami de l’allaitement dans les consultations où les patientes 
reçoivent des soins en période prénatale est une intervention efficace de promotion de l’allaitement. Le protocole 
de l’ABM #14 (Le cabinet médical Ami de l'Allaitement : Optimiser les soins aux nourrissons et aux jeunes enfants 
– 8) résume ces recommandations. Le reste de ce protocole est focalisé sur d’autres interventions fondées sur les 
preuves. Par ailleurs, les protocoles de l’ABM #2 (Protocole du retour au domicile – 9), #5 (Gestion en péripartum 
de l'allaitement chez la mère en bonne santé et son enfant né à terme – 10), #7 (Modèle de règlement favorable à 
l'allaitement en maternité – 11), #18 (Utilisation des antidépresseurs chez les mères allaitantes – 12) et #21 
(Allaitement dans le cadre de la toxicomanie et des troubles liés à la toxicomanie – 13) peuvent également être des 
compléments utiles à ce protocole. 
  

Méthodes 
 

Pour rédiger ce protocole, l’ABM a réuni une équipe de bénévoles experts dans les pratiques et les disciplines 
concernées. Les auteurs ne se limitent pas à des médecins ou à des membres de l’ABM. Les auteurs ont identifié les 
questions pertinentes et ont effectué une recherche documentaire à partir des mots-clés de recherche (allaitement, 
prénatal, information, éducation ou intervention), ainsi qu’à partir d’autres termes pertinents, et ce pour les années 
2014 à 2023. Les recherches ont été menées sur les bases de données suivantes : MEDLINE, Web of Science, 
Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature, PsychINFO et EMBASE. Elles ont inclus les études qui 
évaluaient les interventions/expositions en rapport avec les conseils ou l’éducation prénatale en matière 
d’allaitement, et qui documentaient les résultats sur les pratiques d’allaitement, comme par exemple le taux de 
démarrage, la durée et le sentiment maternel de compétence. Une revue systématique formelle n’a pas été effectuée 
en raison de la large nature du sujet. Les auteurs ont passé en revue toutes les études identifiées, ont supprimé les 
doublons, ont appliqué les critères d’inclusion et ont attribué à chaque étude une note pour la qualité des données à 
l’aide de la Strength of Recommendation Taxonomy (14, 15). Le niveau de qualité de chaque source, coté de 1 à 3, 
a été fondé sur la conception et la méthodologie de l’étude, allant de bonne à faible. L’équipe a ensuite formulé et 
coté chaque recommandation en A, B ou C, en fonction de la qualité, de la quantité et de la cohérence des données 
réunies en fonction de la Strength of Recommendation Taxonomy. Chaque recommandation a été fondée sur un 
cadre de résultats axés sur les patientes et mesurant les changements dans la morbidité et la mortalité. Le premier 
jet a ensuite été passé en revue par les membres du Comité des Protocoles de l’ABM et par le Conseil 
d’administration de l’ABM, ainsi que par d’autres experts de l’organisation. Après avoir effectué les corrections 
appropriées, le protocole a été approuvé par le Comité des Protocoles et le Conseil d’administration de l’ABM 
avant sa publication. Ce protocole a été publié en premier lieu en anglais dans la revue Breastfeeding Medicine.  
 

Principales informations 
 
Les résultats de multiples revues systématiques démontrent que les femmes qui reçoivent des informations sur 
l’allaitement en période prénatale ont un taux plus élevé de démarrage de l’allaitement, qu’elles allaitent plus 
longtemps, et qu’elles sont plus nombreuses à allaiter exclusivement, en particulier lorsque les informations 
prénatales sont combinées à un soutien en post-partum (16-19).  
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Les informations prénatales devraient inclure les raisons pour allaiter et des informations sur le fonctionnement de 
l’allaitement. Les femmes qui ont dit que l’allaitement favorise une meilleure santé chez les mères et les bébés sont 
plus enclines à allaiter (19). La collecte de données sur les antécédents afin d’identifier les facteurs de risque de 
problèmes d’allaitement (Tableau 1) et le don de conseils préventifs adéquats peuvent améliorer le déroulement de 
l’allaitement, car les femmes seront préparées aux difficultés potentielles et pourront évaluer les solutions avant la 
naissance (20-26). Si les antécédents ou les résultats de l’examen clinique suggèrent qu’une femme présente un 
risque élevé de problèmes d’allaitement, il faudra envisager de la référer vers un spécialiste de la médecine de 
l’allaitement.  
 

Tableau 1. Effectuer un historique complet de l’allaitement en période prénatale (20-23, 178) 

Si les antécédents ou les résultats de l’examen clinique suggèrent qu’une femme présente un risque élevé de 
problèmes d’allaitement, il faudra envisager de la référer vers un spécialiste de la médecine de l’allaitement 

1. S’informer sur les intentions et objectifs en matière d’allaitement 
2. Pour chaque enfant précédent, s’informer sur le démarrage de l’allaitement, la durée de l’allaitement exclusif, la 
durée totale d’allaitement, qui a apporté un soutien en matière d’allaitement, la perception des bénéfices de 
l’allaitement et les difficultés et complications rencontrées pendant l’allaitement. 
3. Pour les femmes qui n’ont pas allaité un enfant précédent, envisager de poser des questions sur la perception des 
avantages et des inconvénients des laits industriels. 
4. Les cliniciens devraient identifier tout antécédent médical susceptible de rendre l’allaitement particulièrement 
bénéfique pour l’enfant et/ou sa mère (87). 
5. Les cliniciens devraient poser des questions sur les antécédents éventuels de chirurgie mammaire (réduction, 
implants), l’état de santé de la mère ou de l’enfant, ou la prise maternelle de médications, facteurs susceptibles 
d’induire des problèmes supplémentaires d’allaitement.   
6. Effectuer un examen physique pour évaluer l’existence éventuelle de mamelons plats ou rétractés ou 
d’hypoplasie glandulaire, ou de tout autre problème suggéré par l’historique de la femme. 

Compte tenu du temps limité passé avec les patientes en consultation médicale, les sujets importants qui ont le plus 
d’impact sur le déroulement de l’allaitement sont les avantages de l’allaitement, et l’impact sur la santé des 
différentes méthodes, intensités et durées de l’allaitement, ainsi que les pratiques favorisant un démarrage précoce 
de l’allaitement (1, 19). Les informations doivent inclure l’impact de l’allaitement versus le non-allaitement, les 
fondements de l’allaitement (par exemple la physiologie et la position de l’enfant au sein) et les risques du don 
inutile de suppléments (7, 19, 24, 27-37). Des conseils préventifs sur les pratiques en maternité visant à optimiser le 
succès de l’allaitement doivent être donnés, tels que la mise en peau à peau immédiate et continue, la cohabitation 
mère-enfant ou le fait d’éviter les tétines, et les parents doivent être préparés à réclamer ces pratiques si elles ne 
constituent pas la norme en matière de soins dans le service de maternité choisi (26, 38, 39). D’autres sujets 
importants sont inclus dans le Tableau 2, extrait du Guide de mise en œuvre de l’Initiative Hôpital Ami des Bébés, 
révisé en 2018. L’UNICEF a également publié des messages clés sur le don de conseils sur l’alimentation des 
nourrissons et des jeunes enfants, qui ont été adaptés avec succès pour une mise en œuvre locale (40-42). Dans les 
contextes utilisant des dossiers médicaux électroniques, des rappels intégrés peuvent améliorer la cohérence des 
informations et du soutien assuré par les prestataires (43, 44). 

Des télécommunications, lorsque cette option est possible, peuvent également être utilisées en période prénatale (et 
après) pour fournir des informations sur l’allaitement. Ce type d’interventions peut spécifiquement inclure : 
l’utilisation d’un service de messagerie (SMS/textos), des applications électroniques sur la santé, un suivi via 
Internet, des vidéo-conférences, des appels téléphoniques, des applications pour mobile et des programmes de 
soutien sur Internet (45-53). La communication par SMS peut être particulièrement utile pour atteindre des femmes 
qui n’ont pas accès à d’autres ressources mais qui ont accès à un smartphone (45, 53).  

Le don prénatal d’information est plus efficace s’il favorise l’auto-efficacité et s’il est structuré (54-65). L’auto-
efficacité en matière d’allaitement peut être définie comme la confiance de la mère dans sa capacité à allaiter et à 
réussir à atteindre ses objectifs, et elle est positivement corrélée à la durée et à l’exclusivité de l’allaitement dans 
diverses populations (58). Les supports écrits (44, 46), les programmes fondés sur des cahiers d’exercices (28, 44) 
et les applications mobiles ou en ligne (51, 66) sont des interventions efficaces. Des guides internationaux tels que 
The Community Infant and Young Child Feeding Counselling de l’UNICEF (41) peuvent être adaptés pour des 
programmes nationaux et communautaires spécifiques (40). Les prestataires de santé en période prénatale 
manquent souvent de formation et de confiance en eux dans le domaine des informations à fournir sur l’allaitement, 
en particulier sur les informations prénatales pour favoriser la montée de lait (stade II de la lactogenèse) et la 
gestion d’une montée de lait tardive (67, 68). Des organisations internationales telles que l’OMS/UNICEF et 
l’ABM ont 
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Tableau 2. Sujets de conversation en période prénatale conseillés par l’OMS/UNICEF 

Les sujets de conversation en période prénatale recommandés par l’OMS/UNICEF incluent au minimum 

Concernant l’allaitement : 

L’importance de l’allaitement, incluant une discussion sur l’importance de l’allaitement directement au sein si 
nécessaire. 
Des recommandations globales sur l’allaitement incluant : 
L’importance de l’allaitement exclusif pendant les 6 premiers mois 
Les risques liés au don d’un lait industriel ou d’autres substituts du lait maternel 
L’importance de la poursuite de l’allaitement après 6 mois lorsque d’autres aliments sont introduits 
Les fondements d’une bonne position et d’une bonne prise du sein 
La connaissance des signaux en rapport avec l’alimentation 

Concernant la naissance :  

L’importance d’une mise en peau à peau immédiate et continue 
L’importance d’une première mise au sein précoce 
L’importance de la cohabitation mère-enfant 
World Health Organization, United Nations Children’s Fund. Implementation Guidance: Protecting, Promoting and Supporting Breastfeeding in Facilities 
Providing Maternity and Newborn Services: The Revised Baby-Friendly Hospital Initiative. World Health Organization: Geneva; 2018. 

UNICEF, United Nations Children’s Fund; WHO, World Health Organization. 

formalisé des programmes d’information sur l’allaitement et des directives cliniques pour les professionnels de 
santé, qui sont en grande partie disponibles en ligne gratuitement (69-71). Par ailleurs, les professionnels de santé 
peuvent envisager d’inclure des thérapies cognitives/comportementales, des stratégies fondées sur la théorie 
sociocognitive ou la théorie des compétences dans le don d’informations sur l’allaitement en période prénatale, car 
il a été démontré que cela était efficace pour améliorer le déroulement de l’allaitement (17, 37, 40, 67, 68, 72-78). 
Les applications pour mobiles ont démontré leur utilité pour soutenir les travailleurs médicaux sur le plan de leur 
formation et de leurs interventions (40, 66). Les établissements médicaux devraient favoriser et soutenir leurs 
employées dans leur allaitement dans la mesure où un professionnel de santé qui a une expérience personnelle 
positive d’allaitement pourra apporter un meilleur soutien aux femmes (79, 80). 

Bien que cette option soit moins disponible dans de nombreux contextes, impliquer des personnes formées en 
matière d’allaitement (par exemple doulas, consultant(e)s en lactation) en période prénatale a démontré un impact 
positif sur le taux de démarrage de l’allaitement et celui de l’allaitement exclusif (43, 81-86). Le conseil par les 
paires en période prénatale a également démontré un impact positif sur le déroulement de l’allaitement (44, 81, 87-
89). Les programmes de visite à domicile en période prénatale et post-natale sont efficaces pour augmenter le 
démarrage de l’allaitement et sa durée (29, 88, 90-92). Les groupes de soutien en période prénatale ont démontré un 
impact positif sur le taux d’allaitement exclusif et la durée de l’allaitement dans divers contextes, car les mères se 
construisent un réseau de soutien avant et après leur accouchement (28, 93-97). Les conseillères paires, les doulas 
et les travailleurs médicaux communautaires sont particulièrement importants dans les pays à revenus faibles et 
intermédiaires (18) et dans les contextes communautaires, pour améliorer le déroulement de l’allaitement (84, 88, 
98-100). 

Les données montrent qu’impliquer les pères/partenaires dans le suivi prénatal, et adapter les informations sur 
l’allaitement à leur intention a un impact positif sur le déroulement de l’allaitement (45, 101-108). Dans certaines 
cultures et certaines situations, s’assurer la coopération d’un membre important de la famille, autre que le père ou le 
partenaire, peut grandement favoriser la promotion de l’allaitement (101, 109-112). Par exemple, les adolescentes 
pourront tirer des bénéfices de l’inclusion de la grand-mère maternelle dans les programmes de promotion (113, 
114). Demander à la femme quelle est la personne la plus influente de son entourage sur le plan de l’alimentation 
du bébé, et continuer à s’enquérir de la structure familiale et communautaire dans laquelle vit la femme à 
l’occasion du suivi prénatal peut être un moyen efficace d’assurer un soutien à la mère (115). 
 

Contexte communautaire 
 
Il est important de reconnaître que l’allaitement prend place dans un contexte socioculturel plus vaste. Outre les 
partenaires et les familles, un soutien plus large dans la population influence les décisions parentales en matière 
d’alimentation (7, 53, 101, 114-116). Les soignants devraient comprendre les obstacles spécifiques personnels, 
financiers et socioculturels à l’allaitement. Un soutien communautaire à l’allaitement (117), et le renforcement du 
Code de Commercialisation des Substituts du Lait Maternel dans tous les contextes, incluant les consultations 
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prénatales sont importants pour permettre aux mères de réussir leur allaitement (118). Des programmes 
d’information et de promotion qui ciblent la famille et le réseau de soutien sont nécessaires, en plus des 
programmes ciblant uniquement les mères (115). Intégrer des services médicaux tels que l’Initiative Hôpital Ami 
des Bébés a également démontré un impact positif sur le déroulement de l’allaitement (88, 119).  
 

Contexte culturel 
 

L’humilité culturelle est essentielle pour comprendre les traditions et les tabous associés à l’allaitement, pour 
s’adapter aux pratiques culturelles qui facilitent un allaitement optimal, et pour informer avec sensibilité sur les 
traditions qui peuvent être préjudiciables à l’allaitement (84, 120-122). Il est important de s’assurer que les parents 
de toutes cultures comprennent l’importance de l’allaitement exclusif pour la croissance et le développement de 
leurs enfants (123) et pour les soignants de prendre en compte le niveau d’acculturation des populations immigrées 
et de respecter les choix actuels d’alimentation de la famille (120). Les soignants doivent être conscients du rôle 
des attitudes culturelles personnelles du médecin lorsqu’ils interagissent avec les patients (86). 

Les patients comprennent souvent mieux les informations reçues dans leur langue maternelle. Il faut donc en 
priorité fournir les informations et les conseils aux parents dans leur langue préférée (124) et dans un langage 
basique (112, 125, 126). Les disparités en matière de santé doivent être prises en compte lorsqu’on envisage des 
interventions prénatales autour de l’allaitement. Si certaines interventions prénatales sont efficaces dans divers 
contextes socioéconomiques, on commence à mettre en œuvre des interventions spécifiques qui démontrent une 
plus grande efficacité auprès des minorités sous-représentées et des groupes à faibles revenus (83, 127). On peut 
citer par exemple les entretiens motivationnels (128), les compléments de revenus (129) et l’extension des 
programmes gouvernementaux pouvant soutenir la nutrition, la santé et l’allaitement (130, 131). Par ailleurs, les 
efforts pour impliquer les membres de la communauté et les fournisseurs de soins présentant les mêmes 
caractéristiques que les parents peuvent favoriser le soutien à l’allaitement. Par exemple, dans de nombreuses 
études, les femmes d’origine africaine vivant aux États-Unis ont dit qu’elles estimaient qu’elles auraient été mieux 
soutenues par un professionnel de santé d’origine africaine dans le domaine du soutien et du suivi de l’allaitement, 
et ont parlé de l’importance d’une relation de confiance avec les personnes apportant le soutien à l’allaitement 
(132-134).  
 

Populations à haut risque de problèmes d’allaitement ou ayant des besoins 
spécifiques en matière de conseils 
 
Certaines conditions maternelles ou fœtales connues susceptibles d’avoir un impact sur l’allaitement devraient être 
identifiées et prises en compte en période prénatale. Par exemple, les mères à haut risque d’accouchement 
prématuré ou chez qui on a détecté une anomalie fœtale devraient recevoir des informations spécifiquement 
adaptées à ces situations. Les mères séropositives pour le VIH sous thérapie antirétrovirale devraient être 
encouragées à allaiter et recevoir des informations supplémentaires sur les moyens de réduire le risque de 
transmission verticale du VIH (135, 136). De plus, identifier les conditions maternelles dans lesquelles 
l’allaitement pourrait être contre-indiqué en fonction des recommandations nationales, comme la séropositivité 
pour le VIH chez une femme qui n’est pas sous traitement antirétroviral, ou qui a une charge virale détectable (en 
fonction des recommandations nationales), une infection par le HTLV-I ou le HTLV-II, une brucellose non traitée 
ou une infection par le virus Ebola, constitue une part importante du suivi prénatal (135, 137). Certaines femmes 
présentant certains problèmes médicaux, tels que ceux décrits ci-dessous, ont un risque particulièrement élevé de 
problèmes d’allaitement. 

a. Le poids. Les mères obèses sont moins nombreuses à atteindre leurs objectifs en matière d’allaitement. Les 
mères obèses tendent à être moins exposées à des pratiques favorables à l’allaitement et à recevoir moins 
d’informations sur l’allaitement, potentiellement en raison de biais de la part des soignants (138). L’obésité est 
associée à un taux plus bas de démarrage et à une durée plus courte d’allaitement (139, 140). Il existe de nouvelles 
données montrant que le syndrome métabolique, souvent associé à l’obésité, peut induire un retard de la montée de 
lait et une faible production lactée (141). Une méta-analyse de la Cochrane publiée en 2019 concluait qu’il 
n’existait pas suffisamment de données montrant qu’un soutien social, informationnel ou physique favorisait le 
démarrage ou la poursuite de l’allaitement chez les mères allaitantes obèses (142). Un indice maternel de masse 
corporelle trop bas est également corrélé à une durée plus courte d’allaitement (139). Les professionnels de santé 
devraient être particulièrement conscients de leurs propres biais concernant le poids lorsqu’ils suivent des 
personnes obèses.  

b. Le diabète. Les complications périnatales sont plus fréquentes chez les femmes présentant un diabète 
préexistant ou un diabète gestationnel, et les bébés des mères diabétiques ont un risque significatif d’hypoglycémie 
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et d’introduction précoce d’un lait industriel (143). L’expression anténatale du colostrum est une option susceptible 
d’abaisser la nécessité d’une supplémentation en post-partum suite à une hypoglycémie, et aucun effet négatif n’a 
été rapporté chez les femmes présentant un diabète pendant la grossesse et qui ont un faible risque de complication 
lorsqu’elles expriment leur colostrum après 36 semaines de gestation (144). Toutefois, si cette pratique est souvent 
recommandée et effectuée, il existe pour le moment peu de données sur son impact sur l’allaitement (145, 146). 

c. La santé mentale. Les soignants devraient rechercher chez les mères pendant la grossesse l’existence d’un 
trouble mental préexistant ou la survenue d’un trouble mental, incluant la dépression, l’anxiété et un syndrome de 
stress post-traumatique (147-150). De plus, les évènements stressants et les violences interpersonnelles peuvent être 
des facteurs de risque de troubles de l’humeur et de problèmes d’allaitement, et ils peuvent affecter la sécurité 
maternelle (151-157). Combiner des interventions concernant l’allaitement et la santé mentale pourra être 
bénéfique aux femmes souffrant de troubles de l’humeur en période périnatale (64). Une éducation psycho-sociale, 
une formation sur l’auto-efficacité en matière d’allaitement et la psychothérapie peuvent augmenter la prévalence 
de l’allaitement et abaisser le risque de production lactée insuffisante (158). 

d. La toxicomanie. L’allaitement est recommandé chez la plupart des femmes présentant des troubles liés à l’usage 
de substances (TUS) qui suivent un traitement, et la majorité des médicaments utilisés pour le traitement des TUS 
sont compatibles avec l’allaitement (13). Les troubles liés à la consommation d’alcool sont le TUS le plus fréquent 
chez les femmes enceintes (159, 160). Les femmes devraient se voir proposer un traitement, des conseils adaptés 
sur l’allaitement et des informations sur les risques pour la santé de l’enfant de l’exposition à l’alcool via le lait 
maternel. Le tabac est également l’une des substances les plus couramment consommées pendant la grossesse et la 
lactation, et on a constaté que les femmes consommatrices de tabac avaient des taux plus bas d’allaitement et 
semblaient avoir une production lactée plus faible, via des mécanismes qui ne sont pas totalement compris (161, 
162). On devrait les encourager à cesser ou à réduire leur consommation de tabac et à réduire le niveau 
d’exposition de leur bébé à la fumée du tabac, et les informer du fait que l’allaitement améliore la santé de l’enfant 
même si la mère continue à fumer après la naissance. En dépit de preuves fiables en faveur du soutien à 
l’allaitement chez les femmes sous traitement pour une addiction aux opiacés (TAO), les taux d’allaitement restent 
bas dans cette population (163-164). Les femmes enceintes sous TAO devraient être encouragées à allaiter. Les 
enfants allaités après une exposition prénatale aux opiacés auront moins besoin d’un traitement médical pour un 
syndrome de sevrage des opiacés et ils auront une durée plus courte d’hospitalisation que ceux qui sont 
exclusivement nourris avec un lait industriel (166, 167). Le don prénatal d’informations, ainsi que des politiques 
cohérentes et fondées sur les preuves dans les établissements médicaux pourraient encourager davantage de 
femmes présentant un TUS et sous TAO à commence à allaiter (168, 169). Pour davantage d’informations sur 
l’allaitement et les TUS, voir le protocole #21 de l’ABM (Allaitement dans le cadre de la toxicomanie et des 
troubles liés à la toxicomanie – 13) 

e. Considérations anatomiques. Certaines variations anatomiques telles que les seins tubulaires, hypoplasiques ou 
fortement asymétriques, les mamelons plats ou rétractés, ou des antécédents de certains types de chirurgies 
mammaires, sont susceptibles d’induire des problèmes d’allaitement (Table 1 ; 20, 22, 23, 25). Éviter les pratiques 
non fondées sur les preuves et potentiellement nocives telles que la préparation des mamelons pendant la période 
prénatale.  
 

Recommandations 
 
Pour chaque recommandation, la qualité des preuves (niveau de preuve 1, 2 et 3) et la force de la recommandation 
(A, B et C) sont notées selon les critères de la force de la taxonomie de la recommandation (101). 
 
1. Discuter intentionnellement de l’allaitement à chaque visite prénatale, en incluant les bénéfices, la physiologie et 
le déroulement de l’allaitement (y compris les techniques de positionnement et de mise au sein), ainsi que les 
risques du don de suppléments. 
Qualité des preuves : 2-3. Force de la recommandation : B. 

a. Reconnaître que l’allaitement favorise une meilleure santé chez les femmes et leurs enfants par rapport à 
l’impact sur la santé constaté dans les dyades utilisant un lait industriel du commerce. 
Qualité des preuves : 1. Force de la recommandation : A. 

b. Recueillir un historique détaillé de l’allaitement, identifiant les facteurs de risque médicaux, anatomiques et 
autres de problèmes d’allaitement, et référer la femme à un spécialiste en lactation ou à un clinicien spécialisé 
en médecine de l’allaitement si nécessaire (voir Tableau 1). 
Qualité des preuves : 1-3. Force de la recommandation : B. 

c. Se concentrer sur les domaines les plus importants de l’allaitement en période prénatale, incluant l’impact 
de l’allaitement versus le non-allaitement, les fondements de l’allaitement (comme la physiologie, le 
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positionnement), à quoi s’attendre en matière de soutien à l’allaitement en milieu hospitalier et en post-partum 
immédiat (comme les 10 Conditions de l’Initiative Hôpital Ami des Bébés), et les risques d’une 
supplémentation non nécessaire (Tableau 2). 
Qualité des preuves : 3. Force de la recommandation : C. 

d. Utiliser les données des dossiers médicaux électroniques, s’ils sont disponibles, pour améliorer la 
cohérence du soutien par le praticien et les données sur l’information. 
Qualité des preuves : 1-2. Force de la recommandation : A. 

2. Les informations sur l’allaitement dans le cadre prénatal devraient être structurées et fournies selon les modalités 
les mieux adaptées à la population desservie. 
Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : B. 

a. Utiliser des stratégies d’information favorisant l’auto-efficacité. 
Qualité des preuves : 1-3. Force de la recommandation : A. 

b. Utiliser du matériel sur l’allaitement écrit et structuré. Les interventions efficaces incluent divers modes de 
fourniture d’information tels que les brochures, les cahiers d’exercice, Internet/applications pour mobiles, et 
vidéos. 
Qualité des preuves : 1-3. Force de la recommandation : B. 

c. Inclure les télécommunications (comme la télésanté, les applications mobiles) dans le cadre du suivi 
prénatal dans la mesure où on a constaté que cela avait un impact positif sur le déroulement de l’allaitement. 
Qualité des preuves : 1. Force de la recommandation : B.  

3. Améliorer les connaissances, compétences et comportements dans le domaine de l’allaitement chez les personnes 
qui assurent les soins en période prénatale. 
Qualité des preuves : 1-3. Force de la recommandation : B. 

a. Se focaliser sur l’évaluation de la prise du sein, sur les interventions prénatales favorisant l’activation de la 
sécrétion lactée (stade II de la lactogenèse), et sur la gestion d’une montée de lait retardée, dans la mesure où 
ce sont les domaines dans lesquels les soignants faisaient état du plus bas niveau de confiance dans leurs 
capacités. 
Qualité des preuves : 2-3. Force de la recommandation : B. 

b. Envisager des formations faisant appel aux thérapies cognitives et comportementales, aux modèles fondés 
sur la théorie sociocognitive et sur la théorie des compétences, qui ont démontré leur efficacité pour améliorer 
le déroulement de l’allaitement. 
Qualité des preuves : 1-2. Force de la recommandation : A. 

c. Envisager l’utilisation d’applications fonctionnant sur mobile pour la formation et les interventions des 
travailleurs médicaux communautaires.  
Qualité des preuves : 1-2. Force de la recommandation : B. 

4. Offrir des opportunités pour le don d’information et de conseils en matière d’allaitement par les pairs en période 
prénatale. 
Qualité des preuves : 1-2. Force de la recommandation : A. 

a. Encourager la mise en œuvre d’un programme de visite à domicile en période prénatale et post-natale 
incluant le suivi de l’allaitement. 
Qualité des preuves : 1-2. Force de la recommandation : A 

b. Encourager les pratiques des groupes de soutien en période prénatale. 
Qualité des preuves : 1-2. Force de la recommandation : B. 

c. Encourager la participation des personnalités locales et des travailleurs médicaux de la communauté. 
Qualité des preuves : 1. Force de la recommandation : A. 

d. Dans les minorités défavorisées et ayant des antécédents historiques d’oppression, que ce soit dans les pays 
à revenus élevés, intermédiaires ou bas, envisager l’utilisation de pairs, de groupes de soutien et la pratique 
d’entretiens motivationnels. Promouvoir et soutenir des règlements gouvernementaux qui aident ces familles, 
tels qu’un soutien alimentaire ou financier. 
Qualité des preuves : 1-2. Force de la recommandation : B.  

5. Impliquer les pères/partenaires et les autres membres de la famille dans le suivi prénatal et les inclure dans le don 
d’information sur l’allaitement. 
Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : B.  

6. Intégrer des travailleurs médicaux compétents en allaitement et des consultant(e)s en lactation dans le suivi 
prénatal lorsque de telles personnes sont disponibles.  
Qualité des preuves : 1. Force de la recommandation : A. 

7. Fournir un suivi tenant compte de la culture et prendre en compte les différences culturelles dans les discussions 
sur les pratiques d’alimentation. 
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Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation/ B. 

a. Fournir du matériel écrit dans la langue maternelle des personnes concernées lorsque c’est possible et 
approprié. 
Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : B. 

b. Tout le matériel écrit fourni doit être accessible aux personnes ayant un faible niveau d’alphabétisation. 
Qualité des preuves : 2-3. Force de la recommandation : B. 

8. Recommander et utiliser des programmes de soutien à l’échelle communautaire qui soutiennent les familles, 
comme l’Initiative Communauté Amie des Bébés. 
Qualité des preuves : 1-3. Force de la recommandation : B. 

9. Fournir des informations anticipées sur les interventions destinées à augmenter la production lactée et la durée de 
l’allaitement chez les femmes obèses. 
Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : B. 

10. Fournir des informations anticipées et soutenir l’allaitement chez les femmes diabétiques. Actuellement, il 
n’existe pas suffisamment de données sur l’impact de l’expression anténatale du colostrum sur le déroulement de 
l’allaitement pour recommander spécifiquement cette pratique. 
Qualité des preuves : 1. Force de la recommandation : C.  

11. Rechercher chez les femmes les troubles de l’humeur et les évènements stressants vécus, incluant les violences 
interpersonnelles. 
Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : B. 

12. Fournir des informations anticipées et un soutien aux femmes présentant un TUS. 
Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : B. 
 

En conclusion 
 
La période prénatale est une période historiquement sous-évaluée mais d’importance majeure pour avoir un impact 
positif sur l’alimentation infantile et pour promouvoir l’allaitement. L’information en période prénatale devrait 
toujours être fournie en tenant compte de la culture, de l’identité, de la famille et du contexte social. Nous 
recommandons, sur la base de notre analyse des données, que les cliniciens fournissant des soins en période 
prénatale, discutent intentionnellement de l’allaitement avec les patients et fournissent les informations disponibles 
sur l’allaitement de façon structurée, et qu’ils offrent un accès à des conseils donnés par des pairs et à des services 
compétents en matière de lactation chaque fois que possible. Nous recommandons également l’implication des 
pères/partenaires et l’utilisation des télécommunications et de la télésanté dans le don d’informations sur 
l’allaitement en période prénatale. Nous recommandons en outre que les organismes de soins médicaux améliorent 
la formation sur l’allaitement pour les travailleurs médicaux assurant le suivi prénatal, dans la mesure où les 
données démontrent que la formation des soignants a un impact positif sur le déroulement de l’allaitement. 
 

Domaines pour les futures recherches 
 
Bien qu’il y ait eu une croissance exponentielle de données sur le sujet dans la littérature ces 8 dernières années, il 
reste des domaines dans lesquels il serait nécessaire de mener davantage de recherches ou des recherches de 
meilleure qualité, comme dans les domaines suivants : 

1.   Des études sur le rapport coût/efficacité sont nécessaires pour déterminer quelles interventions, parmi celles 
mentionnées plus haut, devraient être les plus encouragées dans le suivi clinique en routine. Cela inclut des 
études pour évaluer le rapport coût/efficacité de rendre les consultations médicales Amies de l’Allaitement. 

2.   Nous avons besoin d’études de meilleure qualité sur l’efficacité des interventions concernant l’allaitement dans 
les minorités et les populations marginalisées (170). Les données actuelles suggèrent que le soutien 
communautaire par des pairs, les groupes de self-help, le don d’informations pour améliorer l’auto-efficacité 
dans le domaine de l’allaitement, les programmes en période pré- et post-natale faisant appel à la fois à des 
professionnels et des responsables locaux et les programmes de soutien ont tous un impact positif sur 
l’allaitement (18, 100, 128, 171, 172). Toutefois, des études de meilleure qualité bénéficieraient à ces 
communautés car elles ont besoin de déterminer quelles interventions sont les meilleures à mettre en œuvre 
dans leur région. 

3.   Si les activités d’apprentissage en ligne sont largement acceptées et qu’elles semblent de plus en plus être un 
outil utile en matière d’éducation sur l’allaitement (47, 48, 50, 51, 173), davantage d’études sont nécessaires 
pour évaluer si l’apprentissage en ligne, éventuellement en conjonction avec d’autres interventions prénatales, a 
réellement un impact positif sur le déroulement de l’allaitement.  
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4.    Bien que de nombreuses études aient été publiées sur les interventions prénatales, des recherches 
translationnelles sur la mise en œuvre et la promotion dans les organismes de soins médicaux, des organismes 
communautaires et des systèmes politiques devraient être entreprises. 

5.   Les futures études devraient examiner les facteurs qui contribuent aux différences dans le déroulement de 
l’allaitement en fonction de la nature des personnes assurant le suivi prénatal. 

6.   Si l’expression anténatale du colostrum a démontré un impact favorable dans le domaine de l’amélioration du 
déroulement de la lactation (174-176), des études randomisées contrôlées plus rigoureuses, conçues pour 
évaluer les différences en matière d’impact sur le déroulement, permettraient de mieux nous informer sur 
l’utilisation de l’expression anténatale du colostrum.  

7.   Il est nécessaire de mener des recherches supplémentaires pour évaluer l’impact des comorbidités médicales et 
des risques pendant la grossesse sur la production lactée et le déroulement de l’allaitement, et sur les meilleurs 
moyens de fournir un soutien et des informations anticipées. 

8.   Il existe des besoins en matière d’information visant les familles de genres variés et les familles adoptantes 
concernant les options sur l’alimentation infantile, incluant l’induction de la lactation et la co-lactation (177). 

9.   Bien qu’il soit recommandé de discuter de l’allaitement le plus tôt possible pendant la grossesse, davantage 
d’études sont nécessaires pour savoir si cela présente des bénéfices de fournir une éducation sur l’allaitement 
chez les enfants d’âge scolaire et pendant la période préconceptionnelle.  

10. Davantage de recherches sont nécessaires sur le soutien aux mères historiquement opprimées ou 
économiquement défavorisées afin de favoriser chez elles un taux plus élevé d’allaitement.  
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