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RESUME

La littérature scientifique montre que I’alimentation au sein est nettement supérieure a
Palimentation au biberon, tant pour la mére que pour lenfant. Ces avantages sont de
plusieurs ordres: nutritionnels, immunitaires, psychologiques et économiques. Une durée
minimale de 16 semaines d’allaitement est nécessaire pour que ces avantages soient
mesurables.

La situation de l’allaitement en Suisse peut étre résumée comme suit: les femmes suisses
prennent la décision et initient l'allaitement dans des proportions élevées, comparables a
celles des pays o existe une promotion importante de I'allaitement. Par contre, les femmes
suisses n’allaitent pas assez longtemps pour que la grande majorité des enfants suisses puissent
pleinement bénéficier des avantages multiples que confere Ialimentation naturelle.

Les recommandations présentées plus bas tiennent compte de ce contexte particulier et visent
donc A faire augmenter les durées d’allaitement en Suisse. Elles s’adressent a la Fondation
suisse pour la promotion de la santé (FSPS) qui pourrait jouer un role important pour
promouvoir I’allaitement au niveau national, avec monitoring des pratiques dans ce domaine
et évaluation des activités visant augmentation de ces taux.

Deux mises en garde générales s’imposent. Premiérement, la promotion de I'allaitement doit
s’adresser 4 tous, mais elle doit prévoir les exceptions que nécessiteraient des situations
particuliéres, par exemple s’il y a risque de transmission du VIH. Deuxiémement, les
campagnes de promotion doivent étre menées dans le respect du libre choix des femmes en
maticre d’allaitement et doivent exclure tout dispositif qui aurait pour conséquence de
culpabiliser les meéres qui décident de ne pas allaiter.

Aprés évaluation des différentes stratégies de promotion de [Iallaitement, les
recommandations suivantes ont été retenues:

1. La FSPS devrait adopter une stratégie explicite de promotion de l'allaitement maternel,
dont lobjectif serait de faire reconnaitre le vole essentiel de l'alimentation au sein. Cette
campagne devrait faive valoir les bénéfices pour la santé de la mére et de 'enfant, ainsi
que les avantages économiques et environnementaux pour la collectivite.

2. La FSPS devrait exercer des activités de lobbying pour demander une prise de position
forte de IEtat fédéral et cantonal en faveur de l'allaitement.

3. La FSPS devrait identifier les instances responsables de la santé publique tant anx
niveaux cantonal que national pour la promotion de lalimentation au sein, puis
organiser la stratégie concertée de promotion.

4. La FSPS devrait mener une campagne d’information du grand public sur les avantages
de Uallaitement qui viserait plusienrs objectifs: 1) favoriser la décision d’allaiter, i1) faire
en sorte que les femmes qui allaitent bénéficient du soutien de leur entourage, i1i) viser
un changement de coutumes par rapport a l'allaitement.

5. La FSPS devrait développer des activités de lobbying en faveur d'une législation
garantissant un congé de 20 semaines a toutes les femmes suisses qui accouchent.

6. La FSPS devrait encourager le gouvernement fédéral & adopter le code de ’OMS pour la
mise en marché des substituts du lait maternel et & exercer le vole de police sanitaire
nécessaire a son bon respect.



7. La FSPS devrait exercer des activités de lobbying pour que les primes antérienrement
versées par les caisses-maladie aux meéres qui allaitaient encore & 10 semaines post-partum
sotent redistribuées conformément a leur vocation premiére, soit la promotion de
Pallaitement maternel durant des périodes suffisamment longues.

8. La FSPS devrait reconnaitre formellement le rble d’organismes tels « La Leche » dans le
soutien a l'allaitement dans la communauté.

9. La FSPS devrait évaluer si loffre de services correspond a la demande en matiere
d’alimentation au sein et ce, tant en quantité qu’en qualité.

10.La FSPS devrait s’associer publiguement a [linitiative de [IPUNICEF dans les
établissements de soins.

11.La FSPS devrait inciter les organismes et les établissements responsables de
Penseignement a vérifier Lexistence et la pertinence des contenus dispensés dans le
domaine de Uallaitement dans les curricula existants et a remédier a la situation le cas
/ /
échéant.

12.La FSPS devrait sensibiliser les organismes de recherche a leur nécessairve contribution
dans le domaine de I'allaitement.

13.La FSPS devrait impliguer précocement les groupes féministes dans la planification des
campagnes promotionnelles en faveur de allaitement.



1 INTRODUCTION ET CONTEXTE

L’allaitement maternel est un théme important de la santé maternelle et infantile. Les effets,
favorables ou défavorables, de lallaitement sur Iétat de santé de la population sont
considérables par I'ampleur de la population concernée. D’autre part, de multiples
circonstances de ’environnement social et économique influencent la fréquence et la durée de
I’allaitement. Il s’agit donc bien d’un théme de promotion de la santé, dont la Fondation doit
s’occuper, sinon directement, du moins en termes de politique sanitaire.

C’est dans cette perspective que ce travail a été congu: il vise & préparer une prise de position
de la FSPS sur l'allaitement maternel en Suisse, en particulier sur son rdle spécifique en tant
que Fondation et sur les actions concrétes a entreprendre.

Ce document comporte les rubriques suivantes: un rappel des effets sanitaires et sociaux de
l'allaitement, quelques données sur I'épidémiologie de l'allaitement en Suisse, une revue des
effets des politiques d’encouragement de l'allaitement maternel, et une liste de
recommandations proposées a la FSPS.

Pour mémoire, ce travail fait suite a la séance du Conseil scientifique de la FSPS du 13
novembre 1997. Lors de cette séance, une demande de financement émanant d’un groupe de
travail de PUNICEF (Mme Andrée Lappé) a été examinée. La Fondation informait les
requérants (lettre du 12 janvier) que la décision suivrait une prise de position générale de la
FSPS 4 propos de lallaitement maternel. La Fondation demandait alors a P'TUMSP de
Lausanne (lettre du 20 janvier 1998) de préparer cette prise de position pour le 30 mars 1998.



2 SANTE ET ALLAITEMENT : LES DONNEES MEDICALES

La littérature médicale qui concerne les effets sur la santé de I’allaitement est abondante. Sa
qualité s’est améliorée dans les derniéres années. On peut maintenant en tirer des conclusions
solides en tenant compte du fait que la pratique de I'allaitement ne peut étre sujette a
randomisation . L’examen des variables qui pourraient contaminer les résultats doit donc étre
particulierement minutieux.

2.1 EFFETS POSITIFS POUR LA SANTE DE L'ENFANT

On peut dégager un tres large consensus en faveur du lait maternel comme aliment privilégié
et exclusif des nourrissons jusqu’a I’Age de 4 4 6 mois au moins, dans les pays développés, et
pour de plus longues périodes dans les pays a faible revenu. En Amérique latine et dans les
Caraibes, le risque de mortalité infantile est trois a cinq fois plus élevé chez les bébés nourris
artificiellement. L’Organisation mondiale de la santé, 'UNICEF, de méme que de
nombreuses associations professionnelles, ont pris des positions fortes en faveur de
I’allaitement, allant jusqu’a des propositions lourdes de conséquences politiques telles la
recommandation de bannir les dons de substituts de lait maternel de tout endroit ou sont
dispensés des services de santé.

2.1.1  Apport nutritionnel

2.1.1.1 Pour lI'enfant né a terme

La littérature est sans équivoque. Le lait maternel est le mieux adapté a la satisfaction des
besoins nutritionnels des nouveau-nés et ’apport d’aliments autres avant quatre mois environ
est inutile. De plus, dans le contexte de milieux socio-économiquement défavorisés, il peut
étre nuisible.

Le colostrum, qui est sécrété pendant les premiers jours qui suivent la naissance, est un
aliment de forte densité et de faible volume qui contient moins de lactose, de graisses et de
vitamines hydrosolubles que le lait mature mais davantage de protéines, de vitamines E, A et
K et de certains sels minéraux. Il est particulierement bien adapté aux reins du nouveau-né qui
sont encore immatures a cette période, ne pouvant traiter de grandes quantités de liquides.
Par ailleurs, la production de lactase débute & peine et I’enfant a besoin de ces vitamines
spécifiques pour protéger son organisme contre les 1ésions dues aux processus oxydatifs et
contre la maladie hémorragique.

Malgré les progres certains de 'industrie des substituts du lait maternel ces derniéres années,
ce dernier demeure le mieux adapté a la nutrition du nouveau-né en raison de sa basse
concentration en protéines, de sa teneur particuliere en graisses qui favorise le développement
du systéme nerveux central, de sa forte concentration en lactose facilement absorbé par
rapport a d’autres glucides et de sa basse concentration en sels minéraux.

2.1.1.2 Pour I’enfant de petit poids

Les enfants de petit poids de naissance, qu’ils soient nés 2 terme ou prématurément, ont des
besoins nutritionnels particuliers en raison du rythme rapide de leur croissance ou de
I'immaturité de leur développement.



Le choix des techniques d’alimentation déborde largement le cadre de ce mémo. De méme,
les enfants de petit poids présentent une grande hétérogénéité en termes de nécessités
alimentaires et il ne sera pas possible de discuter spécifiquement des besoins de
I’enfanthypotrophique né i terme comme de ceux du grand prématuré.

Néanmoins, encore ici, il se dégage un consensus de la littérature médicale et les premieres
études démontrant les avantages comparés du lait maternel datent déja de plus de 30 ans. Un
aspect particuliérement frappant de ces bénéfices est I'accélération relative du développement
neuropsychologique. Certaines études ont en effet pu mettre en évidence de meilleurs
résultats aux tests de développement a 18 mois et aux tests d’intelligence vers 7 ou 8 ans.

D’autres enfants présentant des besoins spéciaux secondaires au syndrome trisomique, aux
fissures labio-palatines, aux erreurs innées du métabolisme ou 2 la fibrose kystique auraient
aussi avantage a étre nourris au lait maternel .

2.1.2  Protection contre les infections

Le lait humain contient plusieurs éléments qui contribuent a lui conférer un effet protecteur
contre les infections. Des cellules comme les lymphocytes T et B, des macrophages et des
neutrophiles sont présents, spécialement dans le colostrum. Plusieurs immunoglobulines,
particulierement les IgA, ont aussi été identifiées. D’autres facteurs telles la lactoferrine et des
protéines liant la vitamine B 12 lient ces nutriments, ce qui les rend moins disponibles pour
les pathogenes des voies digestives du nouveau-né.

Par ailleurs certaines hormones facilitent la maturation du tube digestif du nourrisson. Ces
facteurs de protection sont surtout efficaces contre les infections quand I’enfant est nourri
exclusivement au lait maternel et durant une période suffisamment longue.

2.1.2.1 Infections respiratoires

Les études ont démontré, autant dans les pays industrialisés que dans les autres, une
diminution par un facteur de trois des infections respiratoires et au moins par un facteur de
deux des otites moyennes.

La durée de lallaitement est importante pour ces réductions de morbidité, méme dans les
pays riches. Il est aussi probable qu’aprés une période d’allaitement dépassant seize semaines,
la diminution de l'incidence des infections respiratoires persiste au-dela du sevrage. Par
exemple, le risque d’otite moyenne reste faible pendant plusieurs mois apres la cessation de
’allaitement.

2.1.2.2 Infections gastro-intestinales

Pour ce qui est des infections du tractus digestif, la diminution de la morbidité est encore plus
impressionnante, puisque les enfants nourris au sein en sont cinqg fois moins affectés. Bien que
les effets de cette protection soient surtout tangibles dans les pays pauvres puisque quelle
s’accompagne d’une diminution sensible de la mortalité, ils sont aussi nettement observables
dans nos sociétés plus développées oli on voit par exemple une réduction assez remarquable
de I’absentéisme des méres au travail pour cause de maladies infantiles lorsque leurs enfants
sont allaités.

2.1.3  Protection contre les maladies immunitaires

Depuis plusieurs années, lallaitement exclusif jusqu’a 1’Age de 6 mois était suggéré pour
diminuer la probabilité de développement de maladies allergiques chez les enfants ayant des



antécédents familiaux d’allergie. Cette pratique médicale est confirmée par plusieurs études,
les plus récentes étant particuliérement convaincantes. Elles démontrent un effet durable
jusqu’a plusieurs années apres le sevrage, dans les cas d’asthme par exemple.

Quelques études ont aussi démontré une association entre I’allaitement et la diminution du
risque de maladie coeliaque, du Crohn et de la colite ulcéreuse ainsi que de certains
lymphomes.

2.1.4 Bénéfices d’ordre psychologique

Il est généralement admis que I’allaitement est profitable du point de vue psychologique
autant 3 la meére qu’a Penfant. Ces bénéfices sont cependant difficiles & caractériser et a
quantifier étant donné le biais de sélection que constitue le libre choix de la mére dans la
satisfaction des besoins nutritionnels de son enfant. Il n’en reste pas moins que plusieurs
études ont démontré une association entre I'alimentation naturelle des nourrissons et des
bénéfices d’ordre cognitif et émotionnel. De facon plus convaincante encore, on a pu mettre
en évidence un gradient dose - réponse avec la durée de 1allaitement.

Il semble exister une période d’« imprinting » ou le contact précoce meére-enfant avec une
tétée dans I’heure qui suit la naissance améne un attachement plus fort de méme qu'une
augmentation des durées d’allaitement.

Par ailleurs, la composition du lait humain en termes d’acides gras joue certainement un réle
dans Poptimisation du développement neurologique du nouveau-né. Ces différences
persistent jusqu’a P’age scolaire. Ici encore, ces améliorations des performances enfantines sont
liées & la durée de P’allaitement.

2.2 EFFETS NEGATIFS POUR LA SANTE DE L'ENFANT

L’unanimité scientifique sur les bénéfices de 1’alimentation au sein a été mise en cause par des
considérations reliées aux découvertes de nombreux toxiques environnementaux et plus
récemment par les risques infectieux principalement de nature virale.

2.2.1.1 Contamination par des toxiques

La sensibilisation générale aux préoccupations environnementales, ainsi que la découverte que
le lait maternel non seulement pouvait contenir des contaminants mais aussi les concentrer, a
amené les scientifiques 3 émettre plusieurs recommandations incitant a la prudence. On est
allé jusqu’a déconseiller aux meéres significativement exposées aux BPC, aux insecticides ainsi
qu'aux métaux lourds d’allaiter leurs nouveau-nés. D’autres recommandations ont été plus
nuancées (Canada) prescrivant des analyses de lait maternel avant d’entreprendre
Pallaitement.

Il est intéressant de remarquer que les dernieres prises de position d’organismes comme
I’ « American Academy of Pediatrics » font plutét état du trés faible risque lié a la
consommation de lait maternel contaminé et concluent que les bénéfices de I’alimentation au
sein sont nettement supérieurs relativement aux effets néfastes possibles.
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2.2.1.2 Transmission de maladies infectieuses

On connaissait déja les risques liés a la transmission de la tuberculose par du lait maternel
infecté. L’allaitement est contre-indiqué en cas d’infection maternelle dans ce cas comme dans
celui de I’hépatite B.

La découverte dans les années 1980 de la possibilité supplémentaire de transmission mere-
enfant du virus de 'immunodéficience humaine durant la période d’allaitement a conduit a
des considérations passablement différentes & propos de la toxicité du lait maternel. Les
recommandations actuelles (AAP) dans les pays développés préconisent de prodiguer un
«counselling» concernant le VIH aux femmes enceintes et aux nouvelles accouchées qui
n’auraient pas été testées. En cas de positivité du test, I'allaitement est fortement déconseillé.
Ces recommandations sont différentes pour les femmes des pays a faible revenu ou les
bénéfices d’une alimentation plus hygiénique, protégeant de la malnutrition et offrant par
ailleurs des protections immunitaires doivent étre mis en balance avec le risque
supplémentaire aprés une grossesse et un accouchement de transmettre le VIH par
I’alimentation au sein.

2.3 EFFETS POSITIFS POUR LA SANTE DE LA MERE

Bien que les avantages de ’allaitement aient été surtout discutés en termes de bénéfices pour
la santé de I’enfant, on peut dégager de la littérature un certain nombre de conclusions qui
vont dans le sens d’avantages certains pour la meére allaitante.

2.3.1  Allaitement et hémorragie du post-partum

La mise au sein précoce, dans les 30 minutes qui suivent ’accouchement, entralne une
sécrétion d’oxytocine qui, par son effet sur le muscle utérin, réduit le risque d’hémorragie
dans le post-partum immeédiat. Par la suite, I'involution utérine serait favorisée par des tétées
fréquentes.

2.3.2  Allaitement et contraception

L’allaitement contribue a espacer les naissances. En Afrique et dans plusieurs régions de I’Asie
davantage de naissances sont évitées par 1’alimentation au sein que par toute autre méthode
contraceptive.

Deux conférences de consensus depuis 1988 ont défini une méthode contraceptive basée sur
'allaitement (« Lactation Amenorrhea Method ») dont lefficacité serait supérieure 2 98%
lorsque trois condition sont réunies: 1) allaitement exclusif ou presque, 2) dans les 6 premiers
mois post-partum, 3) aménorrhée. Aussitdt quune des trois conditions n’est plus remplie, on
recommande I’ajout d’une autre méthode contraceptive. Il est a noter que P'introduction d’un
stérilet est plus facile chez les femmes allaitantes que chez celles qui, ayant nourri leur enfant
au biberon, ont une période d’aménorrhée beaucoup plus courte. Lorsque cette méthode a été
étudiée, certains effets positifs collatéraux ont été mis en évidence: le taux de grossesse reste
plus bas pendant plus d’une année et on note une augmentation de la durée de la période
d’allaitement. Il faut aussi noter que cette méthode est gratuite et dépourvue d’effets
secondaires.
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2.3.3 Allaitement et obésité

Le déficit calorique secondaire a ’alimentation compléte d’un nourrisson favorise chez les
femmes allaitantes un retour plus rapide a leur poids d’avant la grossesse. Par ailleurs, il
semble qu’a plus long terme, lallaitement serait un facteur de prévention de I'obeésite
puisqu’il réduirait 'accumulation d’excédents de poids aprés chaque grossesse.

2.3.4 Allaitement et cancer du sein et de 'ovaire

La discussion des différentes études portant sur Iallaitement et la diminution subséquente du
risque de cancer du sein serait peu contributive au développement d’une prise de position par
rapport 2 l'alimentation au sein. Certains travaux ne démontrent aucun lien tandis que
d’autres mettent en évidence un faible effet protecteur particuliérement pour les cancers du
sein survenant chez les femmes en pré-ménopause.

On ne peut donc conclure a une association certaine entre allaitement et cancer du sein mais
si une telle association existe, elle va certainement dans le sens d’un effet protecteur. Cet effet
se manifesterait chez les femmes Agée de moins de 25 ans lors de leur premiére expérience
d’allaitement et qui ont nourri leur enfant pendant plus de six mois.

Il est 3 noter quune étude récente fait état d’un effet protecteur de I'allaitement eu égard au
cancer de ovaire.

2.3.5 Bénéfices d'ordre psychologique

1l est certain que les bénéfices pour le nouveau-né, dont il a été question plus haut, sont aussi
par ricochet des bénéfices pour la mére. La satisfaction d’avoir un enfant en santé dont la
croissance et le développement sont optimaux est certainement non négligeable,
particuliérement pour les méres d’enfants de petit poids 4 la naissance ou nés prématurément.

Par ailleurs, I’attachement précoce est garant de relations plus faciles avec I’enfant et donc
plus gratifiantes.

Enfin, nourrir son enfant au sein est vu par de nombreuses femmes comme une expérience
d’ »empowerment », c’est-d-dire de gain de contrdle sur son environnement. Cette expérience
est aussi source de fierté, particulierement dans les milieux ot le role de la femme comme
mere est le seul possible.

2.4 EFFETS NEGATIFS POUR LA SANTE DE LA MERE

Les effets négatifs pour la santé de la mére sont a toutes fins pratiques inexistants en dehors
des problémes iatrogéniques. En effet, en I"absence de connaissances solides sur la physiologie
de lallaitement, certains professionnels de la santé en viennent a commettre des erreurs (telles
que prescrire des suppléments au nouveau-né ou préconiser l'allaitement sur horaire) qui
entrainent des inconforts, voire des maladies pour les méres. Tout ce qui cause une vidange
incompleéte des seins risque d’amener une congestion douloureuse et par la suite une mastite,
voire un abces.

Le portrait est différent dans le cas des femmes malades pour qui lallaitement peut étre
contre indiqué pour des raisons de santé. Une femme chez qui un diagnostic de cancer du sein
vient d’étre posé ne devrait pas allaiter sous peine de retarder indiment un traitement
chirurgical. C’est aussi le cas de toutes les femmes qui ont a subir une chimiothérapie ou qui
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doivent prendre des médicaments essentiels qui passent dans le lait et peuvent étre toxiques
pour le nourrisson.

Il faut aussi reconnaltre que pour certaines femmes, allaiter est un travail exigeant qui les rend
esclaves de leur nouveau-né. Ces perceptions sont encouragées par les publicités pour les laits
de substitution qui présentent leur préparation comme étant plus facile et permettant une
plus grande liberté d’action.

2.5 EFFETS GENERAUX

Plusieurs travaux ont considéré les cotits de I’allaitement tant pour la famille que pour les
systémes de soins ou les employeurs des femmes allaitantes. Un consensus se dégage de toutes
ces études: nourrir son enfant au sein apporte des bénéfices du point de vue économique.

On a calculé les colts de 'allaitement dans les programmes WIC aux U.S.A. en tenant
compte de I'apport alimentaire supplémentaire nécessaire pour compenser les demandes de
I’alimentation au sein. Les conclusions sont sans équivoque: I’allaitement est meilleur marché
pour les meéres et pour le programme, principalement parce que les enfants sont
significativement moins malades.

On a aussi comparé I’absentéisme des méres pour raisons de maladies de leurs enfants dans
deux compagnies américaines. Les meéres allaitantes étaient significativement moins absentes,
ce qui représente un bénéfice net pour employeur.

L’alimentation au sein est aussi considérée comme meilleure pour l’environnement
puisqu’elle n’implique aucune production de plastique, aucune dépense de carburants fossiles
pour le transport et qu’elle ne contribue pas a Ueffet de serre puisqu’elle ne requiere pas
I'utilisation de grands troupeaux de bovins.

Les effets de I'allaitement débordent donc du bien-étre de la mere et de enfant. Ce mode
d’alimentation contribue aux économies dans les systémes de soins et au maintien des
écosystémes.
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3 ALLAITEMENT : REFLEXIONS PROPOSEES PAR LES
SCIENCES SOCIALES

La revue de la littérature présentée plus haut serait incompléte sans une incursion du c6té de
la littérature sociale et anthropologique qui livre des réflexions intéressantes sur la place de
Iallaitement et sur ses fonctions dans la société

3.1 ALLAITEMENT ET DROITS DE L’"HOMME

Certains auteurs présentent [’allaitement comme un droit humain, d’un double point de vue.
D’une part, ce serait le droit de enfant d’étre nourri avec le meilleur aliment possible, le
mieux susceptible d’assurer une croissance et un développement optimaux. D’autre part, on
peut aussi présenter I’allaitement comme un droit de la femme. Par exemple, ce serait le droit
pour la femme de s’assurer des meilleures conditions pour sa propre santé: retour rapide a un
poids normal, protection éventuelle contre le cancer du sein ou de l'ovaire, bénéfices
psychologiques associés 2 un attachement précoce et intense avec son enfant.

3.2 ALLAITEMENT ET FEMINISME

Les mouvements féministes ont traité l'alimentation au sein de fagon fort hétérogene.
Certains I'ont tout simplement ignorée, n’en faisant ni un sujet de revendication, ni un sujet
de lutte.

Les mouvements féministes plus radicaux ont plutdt considéré Pallaitement comme un
esclavage pour la femme, un enchainement 2 ses déterminants biologiques, une raison
supplémentaire de la maintenir au foyer loin des lieux de pouvoir de la société. Les idéologues
de ces mouvement réagissent négativement aux publicités promotionnelles en faveur de
I’alimentation au sein.

Par contre, d’autres idéologues considérent l'allaitement comme un sujet éminemment
féministe, nourrir au sein étant vu comme contribuant 2 I’égalité des sexes. D’une part, il y a
la possibilité pour les femmes d’exercer un contrdle supplémentaire sur leur environnement
en assumant elle-méme 'alimentation de leur enfant. D’autre part, et assez paradoxalement,
la réflexion sur I’alimentation au sein méne a repenser la division sexuelle du travail, la place
de la technologie et les hiatus entre les vies productive et reproductive des femmes.

Ces idéologies se rejoignent dans la dénonciation de la place du sein comme objet uniquement
sexuel dans les sociétés occidentales et sur la nécessité pour les femmes de se réapproprier leur
corps.

D’un point de vue pragmatique, un organisme qui voudrait émettre des recommandations
visant la population générale par rapport a l'allaitement aurait intérét a consulter les leaders
féministes dans P’élaboration de leurs politiques: cela éviterait que les prises de position soient
vues comme rétrogrades par les unes et contribuerait 3 s’assurer le support actif des autres.
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4 SITUATION EN SUISSE ET COMPARAISONS
INTERNATIONALES

La Suisse dispose de relativement peu d’enquétes concernant la prévalence de I'alimentation
naturelle a la naissance et dans les mois qui suivent. De la méme fagon, I'implantation des
programmes de promotion de lallaitement tels le programme OMS-UNICEF «Baby
Friendly Hospital » n’est pas évaluée périodiquement.

4.1 ENQUETES RECENTES EN SUISSE

Une enquéte portant sur la durée de lallaitement en Suisse a été réalisée en 1978 par Tonz
(pas de réf. Ténz 1978 a la fin) et ses collaborateurs. Celle-ci montrait que la durée moyenne
de Pallaitement était de 10,25 semaines. Par ailleurs, un contact précoce mere-enfant tout de
suite aprés Iaccouchement, de méme que la pratique de la cohabitation a I'hdpital, ainsi
qu’un niveau socio-économique élevé étaient associés positivement a la durée de cet
allaitement.

L’enquéte subséquente s’est tenue en 1994 et a été réalisée par Conzelman-Auer et
Ackermann-Liebrich. L’objectif était d’évaluer la fréquence et la durée de l'allaitement en
Suisse ainsi que les facteurs néfastes ou favorisants. Plus de 2000 questionnaires ont été
complétés par des meéres d’enfants de 6 mois avec un taux de réponse de 76%. Il était
intéressant de noter que 80% des meres de ’échantillon avaient allaité au moins un mois. Les
conclusions de 1’étude faisaient état d’une augmentation des durées d’allaitement depuis 1978.
La durée médiane d’alimentation au sein était de 16 semaines en Suisse alémanique, de 12
semaines au Tessin et de 10 semaines en Suisse romande. Les observations rapportées dans la
littérature internationale sur le profil des femmes allaitantes se vérifiaient aussi dans la
confédération helvétique: les femmes de niveau socio-économique plus élevé allaitaient plus
longtemps, de méme que celles qui étaient plus Agées, non-fumeuses et qui n’utilisaient pas de
contraception orale. Par ailleurs, les pratiques hospitalieres comme la cohabitation ou
Iallaitement a la demande avaient des répercussions positives sur I’allaitement. La pratique de
donner des suppléments méme minimes A ’hdpital était nuisible. Enfin, les meres a qui on
avait donné des substituts de lait maternel allaitaient moins longtemps, particulierement si ces
substituts avaient été offerts a ’hdpital.

Une autre enquéte menée en 1994 au Centre Hospitalier Universitaire Vaudois de Lausanne a
montré que 90% des méres commencaient a allaiter leur enfant. L’alimentation exclusive au
sein était de 72% a un mois, 36% a trois mois et seulement 3% 2 six mois.

Pour ce qui est de la fréquence initiale de I’alimentation au sein, la situation suisse semble
donc se comparer avantageusement a celle des pays scandinaves ou se pratique une promotion
tres active de I’allaitement. En revanche, ’abandon est précoce en Suisse: les différences par
rapport aux pays les plus performants dans ce domaine se font surtout sentir au niveau des
durées avec des pourcentages extrémement faibles a 6 mois.

Il est important de rappeler que les bénéfices de 'alimentation naturelle pour le nouveau-né
se font sentir pleinement pour des durées d’allaitement excédant 4 3 6 mois. Force est de
constater que la grande majorité des nourrissons suisses ne peuvent bénéficier des avantages
immunitaires, nutritionnels et psychologiques de I'allaitement, faute d’étre nourris au sein
pour des périodes suffisamment longues.
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4.2 QUELQUES DIFFERENCES AVEC LA SITUATION DANS LES PAYS A BAS
REVENUS

Dans les pays occidentaux, les conditions générales d’hygiene, l'acces facile a des laits
maternisés, aux méthodes contraceptives efficaces, ainsi qu’au systeme de soins, modulent les
stratégies de promotion et les recommandations en faveur de Iallaitement.

La situation est différente dans les pays a faible revenu ot on recommande aux femmes
d’allaiter plus longtemps soit ]usqu a ce que 'enfant soit dans sa troisiéme année. Les enfants
non allaités sont exposes au risque de contamination des preparatlons lactées et des aliments
de substitution qu’on leur offre, ce qui entraine une augmentation trés importante de la
mortalité infantile par maladies diarrhéiques. Par ailleurs, pour des raisons économiques, la
plupart des familles ne sont pas en mesure d’offrir une quantité suffisante de lait maternisé de
sorte que ’absence d’allaitement signifie aussi malnutrition. L’exposition a des agents
pathogenes étant beaucoup plus élevée que dans les pays du nord, la protection immunitaire
conférée par le lait maternel s’avére d’autant plus essentielle. Enfin, Peffet contraceptif est
extrémement désirable, vu I’absence fréquente d’alternatives peu cotiteuse. Cet espacement
des naissances est garant d’une meilleure santé économique pour la famille, donc de
meilleures chances de survie pour les enfants.

Ces bénéfices ont aussi leurs répercussions au niveau de I’ensemble de ces sociétés. En effet,
les pays doivent souvent utiliser leurs devises étrangéres pour payer le lait en poudre. Ils
doivent de plus mettre a contribution des ressources rares pour la conservation et la
stérilisation de ce lait. Ces processus sont d’ailleurs néfastes pour 'environnement. Enfin, les
hépitaux de ces pays ont déja fort a faire sans avoir & payer I'alimentation artificielle des
nouveau-nés et sans avoir a traiter les infections qui risquent de résulter de ces pratiques.
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5 STRATEGIES DE PROMOTION DE L'ALLAITEMENT

Les stratégies présentées ici ont été choisies en fonction de leur pertinence dans le contexte
suisse. Elles visent la population générale. Il existe aussi une littérature importante qui
concerne ’adoption de l'allaitement comme mode favori d’alimentation du nourrisson dans
les couches sociales défavorisées. Il pourrait étre intéressant d’en prendre connaissance pour
préparer éventuellement une prise de position axée sur ces groupes particuliérement a risque.

La promotion de l’allaitement vise trois cibles qui nécessitent souvent des approches
différentes.

o I faur d’abord qu’il y ait une décision d’allaiter. Cette décision est souvent bien
antérieure 2 la grossesse et est tributaire d’expériences passées avec ’allaitement comme
I’exposition dans 'enfance a des femmes qui nourrissaient leur enfant au sein. Elle est
aussi immensément influencée par la culture d’origine des gens et la valeur sociale
accordée a Iallaitement et a la maternité. Suite a cette décision, les femmes tenteront
I’expérience de nourrir au sein. Cest le stade de I'initiation de Iallaitement.

e Par ailleurs, une fois 'allaitement initié, il existe une période critique allant de 3 a 6
semaines ot il doit s’installer, c’est-a-dire que la production du lait doit devenir
réguliére, suffisante et les mécanismes d’adaptation a la demande bien rodés. Les
auteurs se référent 2 cette phase comme étant celle de Vétablissement de I'alimentation
au sein.

o Enfin, il faut maintenir et prolonger la période ot l'allaitement est bien fonctionnel
pour que les meéres et les enfants puissent bien profiter de tous les avantages liés a ce
mode d’alimentation.

5.1 STRATEGIES GENERALES

Certaines mesures ont démontré leur efficacité a tous les stades de 1’allaitement.

5.1.1  Mesures visant I'augmentation de |’acceptabilité sociale

Les femmes issues de cultures ou I’allaitement est la norme allaitent plus facilement et plus
longtemps. Une sensibilisation de la population générale & ce mode d’alimentation contribue
donc de fagon essentielle & sa promotion. Plusieurs femmes en effet invoquent la difficulté
d’allaiter & Pextérieur de la maison comme raison pour ne pas initier ou pour arréter
Pallaitement. Ce rejet social se manifeste de fagon trés tangible dans les lois, particuliérement
dans les pays anglo-saxons, qui interdisent 1’allaitement en public.

5.1.2  Mesures visant le soutien des péres

L’opinion des conjoints par rapport a I'allaitement est cruciale, tant dans la décision d’allaiter
que dans celle de poursuivre l’allaitement. Outre la sensibilisation générale dont il a été
question plus haut, des mesures spécifiques d’information visant les péres ont été mises en
ceuvre, particulicrement dans les cliniques d’obstétrique et dans les rencontres prénatales.
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5.1.3 Mesures économiques

Des primes ont été accordées dans les programmes WIC aux USA aux femmes qui
nourrissaient leur enfant au sein. Leur effet a été évalué et représente une incitation efficace
autant pour I'initiation que pour la prolongation de I'allaitement.

A titre de mesure de santé publique, une prime avait été instaurée en Suisse en 1911. Elle avait
ensuite été majorée dans certains cantons, celui de Bale par exemple. L’efficacité de ces primes
en termes de promotion de I’allaitement n’a cependant jamais été évaluée rétrospectivement.

5.2 STRATEGIES FAVORISANT L’INITIATION DE L’ALLAITEMENT

Les auteurs s’entendent pour dire que la décision d’allaiter est prise bien avant la grossesse.
Les stratégies visant la sensibilisation de la population dans le but de changer les normes
culturelles face a ’alimentation au sein sont donc a priori les plus efficaces.

5.2.1 Sensibilisation a l’école

Sans qu’on retrouve d’évaluation rigoureuse de ces propositions, la littérature suggere quon
devrait éduquer les jeunes a l'allaitement, particuliérement les jeunes filles et que des
discussions au sujet de lalimentation des enfants devraient avoir lieu a I’école. On
souhaiterait aussi que les enfants aient ’occasion de voir des femmes allaiter leurs enfants.

5.2.2  Rencontres prénatales

Des auteurs ont subdivisé les femmes enceintes en quatre groupes: les femmes qui ont décidé
de ne pas allaiter, celles qui ont décidé d’allaiter complétement, celles qui sont indécises mais
pensent 3 une alimentation mixte, celles qui ont décidé d’une alimentation mixte. Un
programme de sensibilisation mis en place durant les rencontres prénatales a démontré son
efficacité chez les femmes qui étaient indécises. Ces rencontres ont également permis aux
femmes qui avaient opté pour une alimentation mixte de plutdt choisir de nourrir leur enfant
exclusivement au sein. Il a aussi été possible de modifier favorablement 'opinion des peres
face a I’allaitement.

5.2.3  Matériel didactique

Une évaluation tres rigoureuse d’un échantillon important de matériel didactique distribué
aux méres dans les cliniques d’obstétrique, lors des rencontres prénatales et & ’hopital a écé
menée. On a comparé notamment les brochures issues d’organismes sans but lucratif avec
celles subventionnées par I'industrie des aliments pour bébés. La premiére constatation est
quaucune des brochures ne véhicule une information scientifique tout a fait exacte. Les
autres constatations font état des différences majeures observées dans le contenu des deux
types de brochures, celles issues de 'industrie véhiculant un message nettement moins positif
de Dallaitement et le présentant comme un processus assez complexe. A titre d’exemple, ces
brochures font état de recommandations diététiques extrémement strictes pour les femmes
allaitantes et leur conseillent de porter une attention extréme a leur alimentation. Elles sont
souvent émaillées de publicités pour les substituts au lait maternel ot la facilité d’utilisation
est vantée. Les conclusions des auteurs sont que les brochures commerciales ont un effet
dissuasif par rapport a I’allaitement.
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5.2.4  Stratégies favorisant |’établissement de |’allaitement

En Suisse comme dans la majorité des pays occidentaux, la presque totalité des femmes
accouchent en milieu hospitalier et c’est dans cet environnement que s’amorce la période
critique pour l'allaitement. Il existe une littérature solide pour démontrer I'impact des
pratiques hospitaliéres sur 1’établissement de lallaitement. Ces dernieres années, le
raccourcissement des durées de séjour hospitalier (parfois moins de 12 heures apres
P’accouchement) impose le développement des aides i I'allaitement disponibles dans la
communauté et de services ambulatoires hospitaliers pour les jeunes meres qui allaitent.

5.2.5 Pratiques hospitaliéres

Une déclaration conjointe de POMS et de 'UNICEF en 1989 a amené la création d’un
programme, le « Baby Friendly Hospital », visant & promouvoir lallaitement en milieu
hospitalier.

Les bases scientifiques de ce programme sont simples. Les éléments suivants ont été
démontrés: la tétée dans ’heure qui suit Paccouchement favorise I'attachement, un meilleur
établissement de l'allaitement ainsi qu'une prolongation de sa durée. Le «rooming-in» ou
cohabitation mére-enfant a des effets comparables. L’allaitement 3 la demande est préférable
pour Pétablissement de la lactation & alimentation 3 horaires fixes. L’introduction de
suppléments alimentaires a "hdpital a des effets tout a fait nocifs. Le personnel peut jouer un
role actif dans le soutien a I’allaitement.

Ce programme peut se résumer en 10 regles:
1. Adopter une politique d’allaitement maternel formulée par écrit

2. Donner 2 tous les membres du personnel soignant les compétences nécessaires pour
mettre en ceuvre cette politique

3. Informer toutes les femmes enceintes des avantages de ’allaitement au sein

4. Aider les méres & commencer d’allaiter leur enfant dans la demi-heure suivant la
naissance

5. Indiquer aux méres comment pratiquer I’allaitement au sein

6. Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait
maternel, sauf indication médicale

7. Laisser I’enfant avec sa mére 24 heures par jour
8. Encourager I’allaitement au sein a la demande de I’enfant
9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette

10. Encourager la constitution d’associations de soutien a I’allaitement maternel et leur
adresser les meres des leur sortie de I’hopital ou de la clinique

Le matériel promotionnel offert & 'h6pital a aussi fait I"objet de nombreuses évaluations dont
les conclusions vont toutes dans le méme sens: les femmes a qui on offre des sucettes,
biberons et échantillons de lait maternisé persévérent moins dans leur désir d’allaitement.
Récemment, cette constatation a conduit A une prise de position forte de I’Assemblée de la
santé visant a bannir complétement ces « cadeaux » de tout dispositif de soins.
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5.2.6 Soutien dans la communauté

L’appui des associations comme La Leche, ou des consultantes en lactation, de méme que le
soutien des autres professionnels de la santé est crucial pour résoudre les difficultés qui se
posent dans les premiéres semaines de lallaitement. Plusieurs échecs d’allaitement sont
imputables 2 des conseils inadéquats donnés par le personnel médical comme allaiter sur
horaire, suspendre [lallaitement en cas de gastro-entérite, donner des biberons
supplémentaires ou de remplacement trop tot, etc. La formation de ces personnes et le
remboursement des consultations pour allaitement par les caisses-maladie sont préconisés.

5.3 STRATEGIES FAVORISANT LE PROLONGEMENT DE LA PERIODE
D’ALLAITEMENT

Plusieurs facteur mentionnés plus haut ont leur r6le dans la prolongation de la période
d’allaitement, tels ’établissement de normes culturelles différentes, la pratique de la tétée sur
la table d’accouchement et le soutien dans la communauté. Les stratégies présentées plus bas
interviennent plus tardivement mais ont aussi un role essentiel pour favoriser une durée
d’allaitement suffisamment longue pour garantir la totalité des bénéfices.

5.3.1  Congé de maternité

Il existe une abondante littérature qui corréle le retour au travail précoce et I’abandon de
Pallaitement. Selon Auerbach, il existe une haute probabilité de sevrage si la mere retourne au
travail avant que son enfant ait atteint ’Age de 16 semaines. Une autre étude américaine
montre que 80% des méres allaitantes qui travaillaient A plein temps avaient sevré leur enfant
avant I'ige de 6 mois. Enfin, un travail portant sur les relations entre le retour au travail et
Iallaitement a révélé que, si intention de travailler 3 plein temps n’avait aucune corrélation
avec la décision d’allaiter, elle avait par contre un impact significatif sur la durée
d’allaitement, le retour au travail avant 6 mois post-partum étant associé a un sevrage précoce.

Les données suisses sont tout a fait concordantes avec cette littérature puisque dans [’étude
réalisée au Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV) en 1994, 31% des meres
invoquaient la reprise du travail comme motif de cessation de I’alimentation au sein.

Le congé de maternité minimal pour que les enfants puissent bénéficier d’un allaitement
exclusif de 16 semaines devrait donc étre d’une vingtaine de semaines puisque les meres
cessent de travailler environ un mois avant ’accouchement.

Il faut noter que I'absence en Suisse de congé de maternité universel suffisamment long
constitue en soi un facteur d’arrét prématuré de I'allaitement et donc une perte des bénefices
pour la santé que ’enfant aurait pu en retirer.

5.3.2  Aménagement du milieu de travail

Aprés un congé de maternité suffisamment long, des modifications du milieu de travail
p g &

: : , > . :
peuvent favoriser un allaitement d’une durée adéquate. Pour y parvenir, deux voies sont
possibles, soit la possibilité pour la meére d’allaiter sur les lieux de son travail, soit celle de
bénéficier de temps libre et d’équipement pour tirer son lait et le stocker sur les lieux de

: P quip P
travail.

20



La premiére hypothése demande qu’une garderie soit aménagée sur les lieux du travail et que
la mére puisse avoir accés a son enfant a heures régulieres pour l'allaiter. Ce modele est
proposé par plusieurs auteurs mais n’a pas fait 'objet d’une évaluation.

Par contre, la deuxiéme proposition a été évaluée et s’est avérée efficace pour prolonger de
facon significative les périodes d’allaitement. Les programmes décrits impliquaient trois aides
a l'allaitement:

1. le ‘counselling’ d’une consultante en alimentation au sein sur les lieux du travail,

2. une salle de repos ol les méres pouvaient tirer leur lait & I'aide d’une pompe
électrique et équipée de contenants appropriés et d’un réfrigérateur,

3. la libération pendant une période suffisamment longue des travailleuses allaitantes a
intervalles réguliers pour qu’elles puissent extraire leur lait.

Il est intéressant de noter que ces initiatives, répétées dans deux milieux de travail, se sont
révélées bénéfiques pour 'employeur puisque le taux d’absentéisme des meres allaitantes pour
cause de maladie du nourrisson a été réduit significativement par rapport a celui des femmes
qui nourrissaient leur enfant au biberon.

5.3.3  Aménagement des horaires de travail

Leffet généralement négatif du retour au travail peut étre mitigé par une réduction
temporaire du temps de travail, les femmes travaillant moins de 20 heures par semaine ayant
beaucoup plus de facilité & maintenir un allaitement quasi exclusif, malgré la reprise de
’activité salariée.
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3) CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS
PRIORITAIRES EN SUISSE

La littérature scientifique montre que ’alimentation au sein s’avére nettement supérieure a
Ialimentation au biberon tant pour la mére que pour I'enfant. Ces bénéfices sont de plusieurs
ordres: nutritionnels, immunitaires, psychologiques et économiques. Une durée minimale de
16 semaines d’allaitement semble étre nécessaire pour que ces avantages soient mesurables.

La situation suisse par rapport a I’allaitement pourrait étre résumée comme suit: les femmes
suisses prennent la décision et initient 'allaitement dans des proportions élevées, comparables
a celles des pays ou s’opére une promotion importante de l’allaitement. Par contre, elles
allaitent trop peu longtemps de sorte que la grande majorité des enfants suisses ne peuvent
pleinement bénéficier des avantages multiples que confére I'alimentation naturelle.

Les recommandations présentées plus bas tiennent compte de ce contexte particulier et visent
donc 3 faire augmenter les durées d’allaitement en Suisse. Elles s’adressent a la Fondation
suisse pour la promotion de la santé qui pourrait participer a la promotion active de
l’allaitement au niveau national, au monitoring des taux d’alimentation naturelle et a
I’évaluation des activités visant "augmentation de ces taux.

Deux mises en garde s’imposent. Premiérement, la promotion de l'allaitement doit étre
/ 4 4 p ’ p A\
générale mais elle doit prévoir les exceptions que nécessiteraient des situations particulieres,
par exemple s’il y a risque de transmission du VIH. Les femmes enceintes et les nouvelles
accouchées devraient avoir une anamnése de risque VIH approfondie suivie d’un ‘counselling’
et un test devrait leur étre offert pour qu’elles connaissent leur statut immunitaire et puissent
p
R ’ o \ . .
donc prendre des décisions éclairées par rapport a ’alimentation de leur enfant.

Deuxiémement, les campagnes de promotion doivent étre menées dans le respect du libre
choix des femmes en matiére d’allaitement et doivent exclure toute initiative qui aurait pour
conséquence de culpabiliser les méres qui décident de ne pas allaiter.

6.1 RECOMMANDATIONS GENERALES

La FSPS devrait mener une campagne de promotion dont ’objectif serait de faire reconnaitre
le rble essentiel de I’alimentation au sein pour la santé. Cette campagne devrait faire valoir
que les bénéfices pour la santé de la meére et de Penfant de méme que les avantages
économiques et environnementaux pour la collectivité sont importants.

La FSPS devrait aussi exercer des activités de lobbying pour demander une prise de position
forte de IEtat en faveur de lallaitement. Cet engagement doit se manifester a plusieurs
niveaux, tant dans une incitation financiére que un cadre législatif. Les administrations d’Etat
devraient aussi se montrer des employeurs modéles et novateurs.

La FSPS devrait enfin s’associer aux autres instances responsables de la santé publique tant
aux niveaux fédéral, cantonal que national pour la promotion de I’alimentation au sein. La
mise en place de campagnes de sensibilisation pour la population générale, P'inclusion de
I’alimentation au sein dans les sujets d’éducation a la santé en milieu scolaire, I’adaptation des
contenus des curriculums des professions de la santé sont autant de domaines ou des actions
concertées seraient souhaitables.
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Il serait souhaitable que la ESPS implique précocement les groupes féministes dans la
planification des campagnes promotionnelles en faveur de I’allaitement dans le double but de
s'en faire des partenaires et de limiter les réactions négatives que de telles campagnes
pourraient susciter chez certaines idéologues féministes.

6.1.1  Sensibilisation de la population générale

Il conviendrait de mener une campagne d’information du grand public sur les avantages de
Iallaitement, qui viserait plusieurs objectifs. D’une part, cette campagne devrait favoriser la
décision d’allaiter. Ensuite, elle devrait faire en sorte que les femmes qui allaitent bénéficient
du soutien de leur entourage, particulierement de leur conjoint. Enfin, elle devrait militer
pour un changement des cultures par rapport a I’allaitement, qui aurait pour effet de protéger
les meéres allaitantes et de faciliter ce mode d’alimentation pour des périodes suffisamment
longues.

6.1.2 Congé de maternité

Comme il a été mentionné plus haut, le congé de maternité devrait permettre un allaitement
exclusif durant une période minimale de 16 semaines. La FSPS devrait donc développer des
activités de lobbying en vue d’amener une législation qui garantisse un congé de 20 semaines a
toutes les femmes suisses qui accouchent. Il y aurait lieu d’examiner les possibilités de
financement de ces congés par des modifications de la loi sur le travail ou par le biais de la
nouvelle loi sur ’assurance maternité.

6.1.3  Respect du code de I'OMS pour la mise sur le marché des substituts au
lait maternel

La ESPS devrait encourager le gouvernement fédéral a adopter le code de POMS pour la mise
en marché des substituts du lait maternel et a exercer le rble de police sanitaire nécessaire a
son bon respect. En particulier, I'Etat devrait 1égiférer sur le statut de ces substituts et donc
sur la publicité qui serait autorisée.

6.1.4 Encouragements financiers

La FSPS devrait exercer des activités de lobbying pour que les primes antérieurement versées
par les caisses-maladie aux meéres qui allaitaient encore a 10 semaines post-partum soient
redistribuées conformément 2 leur vocation premiére, soit la promotion de I’allaitement
maternel pour des périodes suffisamment longues.

6.1.5 Remboursement des consultations pour |’allaitement

La nouvelle LAMal reconnait le remboursement de 3 consultations pour allaitement. Les
consultantes en allaitement ne font cependant pas partie de la liste des professionnels éligibles.
Il est du ressort de la FSPS d’évaluer si offre de services correspond a la demande en matiére
d’alimentation au sein et ce, tant en quantité qu’en qualité. En cas d’insuffisance dans ce
domaine, la FSPS devrait exercer un lobbying pour faire modifier les dispositions de la loi ou
de son ordonnance d’application.
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UOrganisation mondiale de la Santé (OMS), créée en 1948, est une
institution spécialisée des Nations Unies a qui incombe, sur le plan
international, la responsabilité principale en matiére de questions sanitaires et
de santé publique. Au sein de I'OMS, les professionnels de la santé de quelque
165 pays échangent des connaissances et des données d'expérience en vue de
faire accéder d'ici I'an 2000 tous les habitants du monde a un niveau de santé
qui leur permette de mener une vie socialement et économiguement
productive.

Gréce a la coopération technique qu'elle pratique avec ses Etats Membres ou
qu'elle stimule entre eux, 'OMS s'emploie & promouvoir la mise sur pied de
services de santé complets, la prévention et I'endiguement des maladies,
I'amélioration de l'environnement, le développement des personnels de santé, la
coordination et le progres de la recherche biomédicale et de la recherche sur
les services de santé, ainsi que la planification et I'exécution des programmes
de santé.

Le vaste domaine ou s'exerce I'action de I'OMS comporte des activités trés
diverses: développement des soins de santé primaires pour que toutes les
populations puissent y avoir accés; promotion de la santé maternelle et
infantile; lutte contre la malnutrition; lutte contre le paludisme et d'autres
maladies transmissibles, dont la tuberculose et la I&pre, la variole étant d'ores
et déja éradiquée; promotion de la vaccination de masse contre un certain
nombre d'autres maladies évitables; amélioration de la santé mentale;
approvisionnement en eau saine; formation de personnels de santé de toutes
catégories.

Il est d'autres secteurs encore ol une coopération internationale s'impose
pour assurer un meilleur état de santé & travers le monde et 'OMS collabore
notamment aux tdches suivantes: établissement d'étalons internationaux pour
les produits biologiques, les pesticides et les préparations pharmaceutiques;
formulation de critéres de salubrité de I'environnement. recommandations
relatives aux dénominations communes internationales pour les substances
pharmaceutiques; application du Réglement sanitaire international; révision de
la Classification internationale des maladies, traumatismes et causes de décés:
rassemblement et diffusion d'informations statistiques sur la santé.

On trouvera dans les publications de I'OMS de plus amples renseignements
sur de nombreux aspects des travaux de I'Organisation.

Uillustration de la couverture est une partie d'une affiche reproduite avec la
permission du Ministere de la Santé du Pérou.
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Avant-propos

Dans notre monde fait de diversité et de contrastes, nous
considérons que cette déclaration sur la contribution que les
prestations de maternité apportent a I’encouragement de
’allaitement maternel revét une valeur universelle. Les principes
exposés plus loin s’appliquent partout ou sont offertes des
prestations de maternité, quelles que soient les étiquettes telles
que pays ‘‘developpés’ et ‘‘en développement’’, *“Nord” et
“Sud’’, ou encore sociétés ‘‘modernes’’ et ‘‘traditionnelles’’.
D’autre part, les professionnels de la santé et les autres
responsables des prestations de maternité sont bien placés pour
appliquer ces principes en assurant ’encadrement indispensable
pour entretenir, ou au besoin recréer, une tradition de
I’allaitement maternel.

Si I’on découvre toujours de nouveaux avantages venant
s’ajouter a ceux, déja nombreux, du lait maternel et de
I’allaitement au sein, rares sont ceux qui aujourd’hui pourraient
contester ouvertement le slogan ‘‘Le sein, c’est plus sain’’.
Pourtant, les slogans, méme s’ils correspondent étroitement a la
réalité, ne sauraient se substituer a ’action. C’est pourquoi
nous invitons tous ceux qui sont amenés a assurer des
prestations de maternité a étudier cette déclaration afin de
savoir dans quelle mesure ils favorisent ou non 1’allaitement
maternel. Encouragent-ils et soutiennent-ils les méres de famille
par tous les moyens possibles? Nous leur demandons
instamment, ou qu’ils se trouvent, de veiller & ce que leurs
services soient pleinement mobilisés a cet effet et de témoigner
ainsi des bienfaits inégalés que ’allaitement au sein apporte 3 la
fois aux nourrissons et & leurs meéres.

A Nk

Dr Hiroshi Nakajima, ques P. Grapt
Directeur général Directeur général
Organisation mondiale de la Santé Fonds des Nations Unies pour 1’enfance






1. Introduction

L’allaitement au sein constitue un moyen sans égal de nourrir ’enfant
de la fagon qui convient le mieux pour sa croissance et son bon
développement et il exerce en outre une influence biologique et
affective sans pareille sur I’état de santé de la mére et de ’enfant. Les
propriétés antiseptiques du lait maternel contribuent & protéger les
nourrissons contre les maladies et il existe d’autre part une relation
importante entre I’allaitement au sein et I’espacement des naissances.
C’est pourquoi, les membres des professions de santé qui travaillent
dans des établissements de soins ne devraient négliger aucun effort
pour protéger, encourager et soutenir 1’allaitement maternel, ainsi que
pour offrir aux femmes enceintes et aux méres qui viennent
d’accoucher des conseils objectifs et cohérents a cet égard.

La prévalence et la durée de I’allaitement maternel ont diminué dans
de nombreuses régions du monde, pour diverses raisons d’ordre social,
économique ou culturel. Dans bien des sociétés, 1’adoption de
techniques modernes et de nouveaux modes de vie a entrainé une
réduction notable de I'intérét attaché a cette pratique traditionnelle. Ne
serait-ce qu’involontairement, les services de santé contribuent
fréquemment a ce recul, soit parce qu’ils n’aident ni n’ encouragent
les méres a nourrir leurs enfants au sein, soit parce qu’ils adoptent des
pratiques et des procédures qui dissuadent la mére de commencer
normalement, puis de continuer, a nourrir son enfant au sein. Il arrive
ainsi couramment qu’ils séparent les méres de leurs enfants au moment
de la naissance, qu’ils donnent aux nouveau-nés des solutions de
glucose au biberon avant que la lactation ne commence, et qu’ils

encouragent systématiquement la consommation de substituts du lait
maternel.

Pour entreprendre et poursuivre avec succés 1’allaitement au sein, les
meéres ont besoin d’un soutien actif, durant leur grossesse et aprés
I’accouchement, non seulement de la part de leur famille et de leur
communauté, mais également de la part de I’ensemble des services de
santé. L’idéal serait que tous les personnels de santé auxquels ont
acces les femmes enceintes et les accouchées aient la volonté
d’encourager 1’allaitement maternel, soient capables de donner les
informations voulues, et possédent une connaissance pratique
approfondie de I’allaitement au sein.



Trop souvent, les choses se présentent de facon tout a fait différente
dans la réalité: les personnels de santé sont mal informés sur
I’allaitement maternel et n’ont guére ’expérience, ni les moyens
d’offrir aux meéres le soutien voulu; ils ignorent parfois aussi les
principaux facteurs qui incitent les méres a nourrir leurs enfants au
sein et a cesser a plus ou moins bréve échéance de le faire. Leur
formation les améne fréquemment a préférer ’alimentation au biberon,
““technique moderne’’ facile a enseigner et a contrdler, plutét qu’a
préparer les meres a un allaitement maternel réussi, pratique qu’ils
considerent peut-étre comme démodée et qui ne mérite plus désormais
a leurs yeux qu’on y porte un intérét particulier. Il n’est pas
surprenant non plus qu’ils ignorent parfois 1’effet négatif que les
pratiques et les procédures hospitaliéres courantes (souvent pour des
motifs de rentabilité, ou en raison de contraintes financiéres, ou
encore pour des motifs prétendument scientifiques) peuvent avoir sur
I’adoption et la poursuite de 1’allaitement au sein. Les obstacles a cette
adoption vont de la disposition des locaux et de 1’organisation
matérielle des maternités et de leurs services aux attitudes des
médecins, du personnel infirmier, des administrateurs et des autres
personnels.

L’OMS et le FISE estiment que, parmi les nombreux facteurs qui
influent sur I’adoption et la poursuite normale de 1’allaitement au sein,
les prestations sanitaires, et notamment celles dispensées aux meéres et
aux nouveau-nés, constituent ’un des moyens les plus prometteurs
d’accroitre la prévalence et la durée de cette pratique. Cela tient au
fait que les personnels de santé sont prédisposés a encourager les
comportements bénéfiques pour la santé, a la nature et & la fonction
mémes des établissements de soins, et au fait que la préservation ou
I’adoption de pratiques et de procédures appropriées n’exige guere de
ressources supplémentaires, si ce n’est la bonne volonté.

C’est pourquoi ’OMS et le FISE souhaitent encourager une étude sur
la facon dont les services de santé favorisent ou contrarient 1’allaite-
ment maternel, le but étant de faire une plus grande place aux politi-
ques, aux pratiques et aux procédures qui en stimulent 1’adoption et la
poursuite, et de modifier celles qui lui sont défavorables. La présente
déclaration se concentre sur la période relativement courte des soins
prénatals, obstétricaux et périnatals qui sont assurés dans les services
de maternité, période déterminante pour le succés de ’adoption et de
la poursuite de 1’allaitement maternel. C’est le moment ou l’interaction
entre les personnels de santé et les meéres est la plus étroite et ou les
prestations de soins exercent la plus grande influence sur Pattitude des



meres a I’égard de D’allaitement au sein et sur le sentiment qu’elles ont
de pouvoir ou non le pratiquer. La déclaration et son annexe peuvent
servir pour identifier des principales interventions auxquelles doivent
procéder les services de maternité pour encourager et faciliter véritable-
ment Pallaitement maternel.

La déclaration s’adresse aux autorités nationales compétentes, c’est-a-
dire a celles qui arrétent les politiques en matiére de santé et de nutri-
tion, aux responsables des services de santé maternelle et infantile et
de planification familiale, aux médecins-praticiens, aux sages-femmes,
aux personnels infirmiers et autres des maternités et des établissements
de soins aux nouveau-nés, aux groupements de professionnels de la
sant€ et aux associations de soutien aux meéres de famille. Elle a un
double objectif: d’une part mieux faire comprendre le rdle déterminant
que les services de santé sont appelés a jouer, s’agissant de protéger et
d’encourager ’allaitement maternel, d’autre part décrire ce qu’il con-
vient de faire pour apporter aux meéres les informations et les soutiens
voulus. Elle met ’accent sur les interventions qui s’imposent, plutdt
que sur le détail de leur contenu, par exemple la structure des messa-
ges a faire passer ou les moyens de le faire. Le choix de ces détails
s’effectue au mieux compte tenu des circonstances locales. C’est pour-
quoi les lecteurs sont invités & adapter la déclaration a ces circonstan-
ces et a l'utiliser pour déterminer comment organiser de facon
optimale leurs prestations de maternité afin d’encourager et de faciliter
I’adoption et la poursuite de ’allaitement par les méres qui sont con-
fiées a leurs soins.




2.

Formation des personnels de santé
a la promotion et au soutien de
allaitement maternel

Les enseignements indispensables
concernant Pallaitement maternel

Il conviendrait de donner a tous les personnels de santé un certain
nombre d’informations essentielles qui leur permettront de mieux
comprendre la relation entre les prestations de santé offertes et
I’adoption, comme la poursuite, de P’allaitement maternel dans des
conditions de succés, ainsi que le role que les établissements de soins
doivent jouer s’agissant de protéger, encourager et soutenir cette
pratique. On retiendra particuliérement que:

L’allaitement au sein constitue un moyen sans pareil d’assurer a
tous les nourrissons normaux une alimentation idéale pour une
croissance et un développement sains. L’idéal serait que
I’allaitement exclusivement maternel constitue la norme durant les
quatre a six premiers mois de la vie.

Pratiquement toutes les femmes peuvent produire du lait; les

causes physiopathologiques véritables d’agalactie sont rares.

L’une des raisons les plus courantes pour lesquelles les meéres
n’adoptent pas 1’allaitement au sein, ’interrompent prématurément
ou pratiquent une alimentation d’appoint avant qu’elle ne s’impose
du point de vue nutritionnel, est I’anxiété provoquée par une
crainte non fondée d’agalactie (c’est-a-dire d’incapacité a produire du
lait) ou d’insuffisance de la lactation (crainte que le lait maternel
ne suffise pas aux besoins nutritionnels du nourrisson normal). Un
soutien psychologique renforcera la confiance de la meére a cet égard.
Les anesthésies, ’administration de tranquillisants puissants, le travail
prolongé, les interventions chirurgicales et les autres causes de stress,
d’inconfort ou de fatigue chez la mére et chez le nouveau-né retardent
le début de la lactation.

Le meilleur moyen de stimuler la sécrétion lactée consiste a mettre la
mere et ’enfant en contact étroit dés la naissance et a faire téter
fréquemment le nouveau-né.

Il importe de placer correctement le nouveau-né contre le sein afin de
faciliter la tétée, d’assurer ’arrivée du lait et de prévenir lirritation
et les gercures du mamelon ainsi que I’engorgement des seins.

Le premier lait, ou colostrum, revét une importance particuliére pour



la nutrition et la santé du nouveau-né, étant donné sa forte teneur en
protéines et en vitamines liposolubles et ses propriétés antiseptiques.
C’est lui qui assure la premiére immunisation du nouveau-né.

m Dans les circonstances normales, le nouveau-né n’a besoin ni d’eau
ni d’autre nourriture durant les deux a quatre premiers jours
suivant la naissance, durant lesquels la lactation commence.

m Il est en général superflu de donner d’autres aliments ou boissons
& ’enfant nourri au sein jusqu’a I’dge d’environ quatre mois, et
cette pratique peut comporter des risques, par exemple celui de

OMS/LK. Oduro (participant au concours international de photos
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rendre le nourrisson plus vulnérable aux diarrhées et autres
maladies. En raison de ses effets sur la tétée et la secrétion lactée,
P’administration d’autres aliments ou boissons avant que
I’alimentation d’appoint ne soit nutritionnellement nécessaire peut
compromettre I’adoption ou la poursuite de ’allaitement maternel.

:""_;f;Demarc‘he proposee

"_‘-"_»“Les mstztutions et les programmes qm assurent des prestauons
- de maternité et des soins aux nouveau-nés devraient veiller & -
._'}‘v__'jcommumquer a tous les personnels concernés Ies 1nformat10ns
'"f',_}‘imdxspensables concernant l’a}ialtement au sem '

La formation des personnels de santé

La formation des personnels mérite qu’on y préte une attention parti-
culi¢re, notamment lorsqu’il s’agit de ceux qui sont directement char-
gés de prendre soin des méres et de leur fournir des informations
objectives et cohérentes au sujet de la bonne alimentation du nourris-
son. Les personnels de santé doivent non seulement connaitre les
tenants et aboutissants sanitaires, nutritionnels et physiologiques d’une
bonne alimentation, mais également étre familiarisés avec les mécanis-
mes de P’allaitement maternel, les influences psychosociales qui s’exer-
cent sur lui, les difficultés possibles et la maniére de les surmonter. La
connaissance ne suffit naturellement pas a elle seule: il faut également
que le personnel ait une attitude positive a I’égard de 1’allaitement au
sein, attitude qui découle de I’expérience et de la perception des avan-
tages nombreux et incomparables que cette formule d’alimentation
apporte a la fois aux méres et aux nourrissons.




3. Circonstances dans lesquelles les
personnels de santé devraient
intervenir

Le role determinant que les personnels de santé jouent dans la
protection, ’encouragement et le soutien de P’allaitement maternel
s’explique par leur fonction sociale générale. Etant donné qu’ils font
autorité en matiére de nutrition et de santé du nourrisson, ils sont
plus que quiconque & méme d’influer sur ’organisation et le
fonctionnement des services de santé qui prennent soin des meéres
avant, durant et aprés la grossesse et I’accouchement.

Le contexte social général
de lintervention des personnels de santé

L’action qui consiste a promouvoir et faciliter I’allaitement maternel
ne releve pas de la responsabilité exclusive des services de santé, pas
plus que de programmes de protection sanitaire déterminés ou d’une
catégorie de personnels de santé. Il faut, dans 1’idéal, la considérer
comme 'un des nombreux et importants éléments d’une politique de
santé et de nutrition qui mérite les encouragements de tous les
membres de la société. Le soutien apporté a l’allaitement maternel par
les services de santé grace aux connaissances, aux compétences et a la
volonté des personnels de ces services, s’inscrira donc dans
I’engagement, pris par la société dans son ensemble, d’assurer aux
nourrissons et aux jeunes enfants une alimentation appropriée.

L’expérience et I’éducation des femmes, depuis la premiére enfance,
influeront, plus tard dans leur vie, sur leurs attitudes et leurs décisions
en matiere d’allaitement. C’est ainsi que I’un des nombreux moyens
importants d’inciter les fillettes, adolescentes et jeunes femmes a
adopter des attitudes positives a 1’égard de ’allaitement maternel
consistera a leur faire observer réguliérement d’autres femmes en train
de nourrir leurs enfants au sein, notamment si ces femmes
appartiennent a la méme famille ou au méme groupe social.

Dans une ‘‘civilisation du biberon’’, les fillettes, adolescentes et jeunes
femmes n’ont, par définition, aucun modéle positif de 1’allaitement
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maternel dans leur expérience de tous les jours. Il n’est donc pas sur-
prenant que souvent, les femmes adultes qui vivent dans ces environ-
nements ne soient guére renseignées sur cette forme d’allaitement,
qu’elles n’aient peu ou pas d’expérience de son mécanisme, qu’elles ne
croient pas en leur aptitude a allaiter leur enfant au sein et qu’elles
n’aient pas a leur portée de membres proches de leur famille, d’amies
ou d’autres formes de soutien social en mesure de les aider & surmon-
ter les difficultés auxquelles elles pourraient se trouver confrontées en
adoptant I’allaitement au sein. Dans les cas extrémes, des générations
entiéres de jeunes méres n’ont jamais vu une femme allaiter son
enfant et ne savent rien d’une pratique qu’elles considérent comme
démodée et dépourvue désormais de toute nécessité. Il est nettement
préférable de ne pas attendre que ces femmes fréquentent les consulta-
tions de soins prénatals ou accouchent dans une maternité pour
essayer de leur enseigner ce qu’il faut savoir de I’allaitement maternel
et pour les inciter & nourrir leurs enfants au sein. Rares sont les meres
qui, dans ces conditions, parviennent a allaiter elles-mémes leur nour-
risson, méme si elles le veulent.

Deés la premiére enfance et jusque dans 1’adolescence, les filles
devraient étre motivées a pratiquer 1’allaitement au sein, a la fois par 1’expé-
rience et par ’éducation. Les méres qui allaitent devraient &tre en-
couragées a laisser les enfants de tous 4ges, mais plus particuliérement
les filles, observer la facon dont elles nourrissent leur nourrisson et en
prennent soin. Il conviendrait d’insister sur les avantages de I’allaitement
materne]l dans la formation des adolescentes & la vie de couple, et de
leur donner des informations complétes sur la relation importante qui
existe entre 1’allaitement au sein et ’espacement des naissances.

Il faut empécher la formation d’un cycle auto-entretenu d’ignorance au
sujet d’allaitement maternel, notamment dans les sociétés qui connais-
sent les bouleversements liés & une modernisation rapide, ou bien, lors-
que ce cycle s’est déja mis en place, le rompre par un effort
pédagogique étendu, intensif et soutenu. Les personnels de santé
devraient jouer le role de pionniers afin de préserver ou de recréer une
tradition de I’allaitement maternel, en encourageant 1’adoption d’attitu-
des positives a I’égard de cette pratique dans I’ensemble de la société,
ainsi qu’en incitant les leaders des communautés a obtenir ce résultat
et en coopérant étroitement avec eux a cet effet. Le modéle offert par
les femmes qui exercent un métier de santé et qui allaitent leur nour-
risson constitue un important moyen d’action, et le fait d’offrir a ces
femmes le temps et les moyens de pratiquer 1’allaitement maternel
constitue une indication positive du large soutien de la société.



cause et a txtre d’exempie pour }es autres

Structure et fonctionnement
des services de santé

La structure et le fonctionnement des services de santé présentent de
nombreux aspects qui faciliteront ou géneront selon le cas I’action
menée par les personnels de santé pour protéger, encourager et soute-
nir la pratique de I’allaitement maternel. Il arrive souvent que ces ser-
vices adoptent telles ou telles procédures et pratiques pour des raisons
scientifiques ou organisationnelles apparemment valables, ou bien pour
permettre a leurs personnels d’assurer commodément ce qu’ils conside-
rent comme des prestations a la fois productives et efficaces. Il est
rare, par contre, que ’on pense aux conséquences que ces procédures
et pratiques peuvent avoir sur le plan de I’allaitement maternel. Dans
ces conditions, le fait de maintenir réunis 24 heures sur 24 les meres
et les nouveau-nés présente, comme certains soins habituels de la
période néonatale, une importance qui est analysée a la page 20.

Les attitudes adoptées dans le service de santé ont elles aussi leur
importance du point de vue de 1’allaitement maternel. C’est ainsi par
exemple que son personnel peut exercer une influence bénéfique en
démontrant a une meére et a sa famille qu’il considére la grossesse,
I’accouchement et I’allaitement au sein comme une expérience positive qui
doit trouver sa place dans un environnement accueillant et favorable. De
plus, de nombreuses procédures et pratiques qui n’ont pas de relation
directe avec I’allaitement maternel contribueront a son adoption dans des
conditions de succes en donnant aux femmes un sentiment de sécurité plus
grand, en supprimant tout inconfort inutile et en assurant & la meére
un soutien psychologique maximal durant le travail et ’accouchement.
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Gagner le soutien
des personnalités influentes
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Le contenu des programmes d’enseignement de pédiatrie, d’obstétrique
et de santé publique, ainsi que les attitudes des enseignants, exercent
une influence directe sur les politiques et les programmes des services
de santé concernant P’allaitement au sein. Les personnels de ces
services sont, quant a eux, bien placés pour coopérer directement avec
les responsables des décisions en matiére de santé lorsqu’il s’agit de
déterminer les composantes de leurs programmes de soins maternels et
infantiles qui favorisent ou non [’allaitement maternel et de décider
comment améliorer la situation. Les décisions de politique dans ce domaine
concernent la structure et le fonctionnement des services de santé (voir
page précédente) autant que le contenu des programmes de formation de
leurs personnels; les uns et les autres revétent une importance fondamentale
lorsqu’il s’agit de déterminer comment ces services peuvent protéger,
encourager et soutenir la pratique de ’allaitement maternel.

Les personnels de santé, notamment par I’entremise de leurs
groupements professionnels, sont bien placés pour servir de sources
d’informations faisant autorité sur 1’allaitement maternel ainsi que de
forums pour la révision des politiques et programmes en la maticre, et
pour encourager la prise de mesures appropriées a l'intérieur comme a
I’extérieur du secteur de la santé.




4. Démarches et soins individuels

Soins prénatals: antécédents,
visites médicales et conseils

Il conviendrait de faire bénéficier toutes les femmes enceintes et les
meéres d’une éducation et d’un encouragement a pratiquer ’allaitement
au sein. La formule idéale pour conseiller les femmes sur ce point
consiste a adopter une approche personnelle des besoins de chaque
interlocutrice en se fondant sur ce que I’on sait d’elle et de son
contexte social. Si la femme qui se présente en consultation a déja eu
des enfants, a nourri avec succés au sein un ou plusieurs de ses
enfants, appartient & une société ou 1’allaitement maternel est chose
courante et a ’intention de nourrir son prochain enfant au sein, il est
peu probable que le professionnel appelé a la conseiller se heurte a des
difficultés particuliéres pour I’encourager ou l’instruire. Par contre, s’il
s’agit d’une primipare appartenant a une société ou ’alimentation au
biberon constitue la norme, le professionnel ne devra pas sous-estimer
les difficultés qu’il éprouvera a guider et aider cette femme, méme si
elle a exprimé le désir d’allaiter son enfant au sein.

A sa premicre rencontre avec une femme enceinte, le professionnel de
santé devrait, en lui posant des questions sur ses antécédents,
déterminer avec soin ses attitudes, ses croyances, ses connaissances et
son expérience de ’alimentation des enfants. L’entrevue devrait
¢galement lui apporter des indications sur son milieu social, ses
habitudes et pratiques alimentaires et celles de sa famille, leurs
préférences, ce qu’elles n’aiment pas manger et leurs tabous. Cette
information pourra servir plus tard pour déterminer I’état nutritionnel
de la femme et lui conseiller le régime qui convient pour la durée de
la grossesse et de la lactation (voir le sous-titre suivant). Elle servira
aussi de point de départ de I’éducation et de 1’aide futures concernant
I’allaitement au sein.

Durant I’examen médical, il faudra observer les seins de la femme, a
la recherche d’une éventuelle déformation anatomique qui risquerait
d’empécher I’allaitement, par exemple la rétraction des mamelons. Il
s’agit 1a d’une circonstance rare, et les cas bénins peuvent &tre traités
durant la consultation prénatale. Durant le dernier trimestre de sa
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grossesse, la femme peut accomplir un certain nombre d’exercices
simples pour corriger ces sortes de malformations et se mettre en
mesure d’allaiter son enfant avec succes. Il faudra rassurer les femmes
a la poitrine peu développée en leur confirmant que la taille des seins
a peu de rapport avec leur capacité d’allaiter.

Il conviendrait d’apporter a chaque future mére des informations,
concernant I’alimentation des nourrissons, qui soient adaptées a ses
antécédents comme a sa situation socio-économique et qui mettent
I’accent sur les avantages de I’allaitement au sein. Sur ce plan, le
concours prété individuellement par les méres de famille expérimentées,
collectivement par les membres des groupes de soutien aux meéres de
famille, et par les conseilléres en allaitement au sein peut se révéler
extrémement efficace. Les rencontres organisées pour dispenser une
¢ducation sanitaire aux futures meéres devraient faire une place
prioritaire a I’allaitement maternel dans leur information sur la santé
et la nutrition. Ces rencontres devraient compléter plutét que
remplacer les conseils dispensés individuellement aux femmes par les
medecins, les sages-femmes, les infirmiéres et les conseilléeres en
allaitement maternel.

Demarche proposee

Les antecedents de santé de ia femme permettent de comprendre
son attitude envers allaitement maternel, et les personnels de
santé devraient conseiller les femmes dans ce domaine en tenant
compte a la fois de leur personnalité et de leur situation sociale.
11 convmndrait d’élaborer et d’adapter le matériel d’ éducation et
“de formatlon pour faire en sorte que chaque future mére soit -
plemement mformee des avantages de ’allaitement maternel pour
la santé et la nutrmon, amm que des techmques a adopter pour
le prathuer avec succes - e

Soins prénatals: conseils de diététique
quotidienne et concernant
usage de drogues

L’état nutritionnel durant la grossesse revét une importance extréme,
car non seulement il influe sur I’issue de la grossesse pour la mére et
pour I’enfant, mais il exerce également un effet direct sur la qualité

14



ultérieure de la lactation. Les besoins nutritionnels de la femme
enceinte sont plus importants que ceux des autres femmes, mais la dif-
férence n’est cependant pas aussi grande qu’on le croyait naguére. La
grossesse s’accompagne d’un certain nombre d’adaptations du métabo-
lisme et des fonctions, et notamment des mécanismes d’utilisation de
I’énergie. Si I’adage qui veut qu’une femme enceinte ‘‘mange pour
deux’ offre une analogie de démonstration utile lorsqu’il faut accroi-
tre I’apport nutritionnel, il ne s’agit quand méme que d’une exagéra-
tion. Les méres en bonne santé et bien nourries peuvent arriver au
terme de leur grossesse sans augmenter sensiblement leur ration ali-
mentaire quotidienne.

L’apport calorique de la femme enceinte devrait &tre adapté & son état
nutritionnel et a son activité physique. Les femmes obligées de maintenir
une grande activité devraient étre encouragées a adopter un régime
calorique plus riche, notamment si elles sont sous-alimentées. Dans
I’idéal, il conviendrait de leur fournir des suppléments diététiques. Par
contre, il conviendrait de conseiller aux femmes bien nourries de ne
pas accroitre leur apport énergétique alimentaire afin d’éviter de pren-
dre trop de poids. La prise de poids et sa rapidité durant la grossesse
constituent en général une bonne indication de départ pour formuler
les recommandations individuelles en matiére d’apports énergétiques.

OMS/T. Kelly (19776)
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Il est admis aujourd’hui qu’il importe d’assurer un régime alimentaire
suffisamment riche en énergie durant I’ensemble de la grossesse, et
non pas seulement, comme on le croyait naguére, durant ses derniers
mois, au moment ou les besoins nutritionnels du foetus sont les plus
grands. C’est pourquoi il conviendrait d’accroitre en cas de besoin
I’apport énergétique dés le début de la grossesse, puisqu’il faut consti-
tuer les réserves de graisse que la femme devra utiliser plus tard, y
compris pour la lactation durant laquelle les besoins caloriques sont
particuliérement élevés.

Dans les populations bien nourries des pays développés, le gain de
poids durant la grossesse se situe aux environs de 12,5 kg. Les femmes
de petite taille, qui ont en général des enfants plus petits, se situent
logiquement dans la fourchette la plus basse des gains de poids nor-
maux; elles ont donc besoin de moins d’énergie supplémentaire que la
moyenne. Les femmes obéses ont besoin par contre d’accumuler moins
de graisse que les femmes minces, tandis que celles qui n’atteignent
pas le poids normal pour leur taille ont besoin de prendre plus de
poids que la moyenne.

Il conviendrait d’accorder une attention particuliére a la composition
d’ensemble de la ration de la femme enceinte, qui doit &tre équilibrée
et variée de facon a assurer un apport adéquat de protéines, de vita-
mines et d’autres éléments nutritifs indispensables. En dépit des tabous
culturels, il n’y a en général aucune nécessité d’éviter, durant la gros-
sesse, de consommer tels ou tels aliments.

Il importe aussi au plus haut point de déceler les carences nutritionnel-
les particulieres, par exemple les états liés a une carence en fer, en
iode ou en vitamine A dans ’alimentation, et d’y remédier. Ces états
présentent, pour les nourrissons, des risques additionnels dont il y a
lieu de tenir compte au moment de donner aux femmes enceintes des
conseils concernant leur alimentation et ses appoints éventuels.

Pour ce qui concerne I’éducation nutritionnelle en général, les rencon-
tres de groupe peuvent contribuer utilement a informer les femmes sur
certains sujets, par exemple sur les avantages de I’allaitement au sein,
sur la valeur nutritionnelle du lait maternel, sur les techniques d’allai-
tement et sur les principes diététiques généraux a observer durant la
grossesse et la lactation. L.a encore, il conviendrait pourtant de mettre
I’accent sur les conseils individuels.

La consommation d’alcool et de tabac, trop de caféine et 'usage
d’autres drogues peuvent avoir des effets particulierement nocifs
durant la grossesse, en raison des effets que ces substances produisent



sur le feetus. C’est ainsi, par exemple, que ’usage du tabac est associé
avec un faible poids a la naissance, tandis que la consommation
d’alcool et d’autres substances ‘‘relaxantes’ a, on a pu le constater,
un lien avec des atteintes du systéme nerveux et d’autres affections
congénitales. Les futures méres devraient &tre informées de ces problé-
mes et incitées a ne pas utiliser ces substances durant leur grossesse.

De méme, certains médicaments peuvent traverser le placenta et avoir
des conséquences nocives pour le feetus. Les femmes devraient éviter
tout médicament sans nécessité durant la grossesse et la lactation, et
les personnels de santé appelés a prescrire des médicaments devraient
se familiariser avec leurs éventuels effets indésirables pour le foetus et
le nourrisson. Néanmoins, selon les besoins de chacune, il sera parfois
nécessaire d’administrer aux femmes certains traitements, par exemple
des comprimés de fer pour lutter contre ’anémie ou une chimio-
prophylaxie contre le paludisme. Il faudra prendre aussi des précau-
tions particuliéres dans le cas des nouveaux médicaments qui n’ont pas
fait ’objet d’essais complets.

i Demarche proposee

- convxendraut d’assurer aux meres une ratxon ahmentaxre ade-
quate par divers moyens, y compris une éducation sanitaire et
nutritionnelle appropriée des femmes. 11 faudrait dissuader les
femmes de consommer de 1’alcool et du tabac, trop de caféine et

' d’autres drogues durant la grossesse et la Iactatlon et il faudraut
egalement qu elles n absorbent de medzcaments qu en cas de

. necessxte . : S

Soins a dispenser a la meére durant
Paccouchement et immédiatement aprés

Beaucoup des soins donnés durant I’accouchement et la période périna-
tale se caractérisent souvent par leur nature ‘‘chirurgicale’” et ‘‘asepti-
que”’; ils étaient & I’origine destinés 4 combattre les infections
périnatales ou & faciliter le travail des médecins et des autres person-
nels hospitaliers. Si ces pratiques ne nuisent pas toutes a 1’établisse-
ment d’un lien intime entre la mére et ’enfant, leur effet sur la
lactation est fréquemment négatif.

Ce que ressentent les femmes durant le travail et [’accouchement influe
sur leur motivation & allaiter et sur la facilité avec laquelle elles s’y
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résolvent. Le tact dont font preuve les personnels de santé et leur
facon de réagir aux besoins de la mére, y compris leur respect pour sa
dignité et son intimité, contribuent a son confort et a son sentiment
de bien-étre. Pour réduire au minimum inconfort du travail, il faudra
permettre aux femmes de se déplacer, d’adopter la position la plus
confortable et de se faire accompagner d’une personne aimée ou d’une
autre personne de confiance qui pourra ’aider. Ces pratiques simples
peuvent réduire la durée du travail et la nécessité d’une administration
d’ocytocine, d’une intervention chirurgicale ou de ’administration de
sédatifs, et peuvent également améliorer les perspectives de succés d’un
allaitement maternel.

Il faudra peser attentivement la nécessité d’administrer des sédatifs,
des analgésiques ou des anesthésiques. S’il importe de réduire le
malaise physique de la femme, I’utilisation sans discernement ou exces-
sive de ces médicaments peut fort bien réduire son aptitude a un
accouchement normal, provoquer la somnolence, I’empécher d’établir
un contact intime avec son nouveau-né aprés ’accouchement, et dimi-
nuer la capacité de téter du nouveau-né. Il faudra également veiller a
éviter I’administration de médicaments, notamment d’hormones, qui
risqueraient de compromettre directement I’adoption et la poursuite de
I’allaitement maternel.

Les réflexes d’orientation et de succion de I’enfant sont particuliére-
ment puissants aprés un accouchement normal, et les méres sont en
général désireuses de voir et de toucher leur enfant. Il sera bénéfique
d’encourager les contacts physiques entre la mére et le nouveau-né
apres la naissance et de permettre au nouveau-né de téter le sein. Ces
pratiques contribueront a renforcer la relation initiale mére-enfant et a
stimuler la sécrétion lactée. Les mouvements de succion du nouveau-né
stimuleront également la libération de ’ocytocine qui facilite 1’expul-
sion du placenta et les contractions utérines durant la troisi€me phase
du travail.

Le besoin de repos que ressent la meére aprés ’accouchement pourra
étre satisfait plus tard; en fait, ce repos se trouvera facilité par le pre-
mier contact étroit avec le nouveau-né durant la premiére demi-heure
qui suit ’accouchement. Le nouveau-né devrait donc étre nettoyé et
séché, sans qu’un bain s’impose, et déposé sur I’abdomen de sa meére
pour qu’elle puisse le prendre dans ses mains et le mettre au sein.
L’application normale d’un collyre au nitrate d’argent ou aux antibio-
tiques, destinée a4 prévenir la conjonctivite, pourra &tre retardée d’une
quinzaine de minutes afin de ne pas nuire au contact visuel entre la
mére et I’enfant. Le nouveau-né devrait rester tout proche de sa mére
durant son séjour dans la salle de travail.



Il est évident que ces pratiques sont impossibles & respecter en cas de
césarienne ou d’autre intervention chirurgicale majeure, mais le prin-
cipe qui consiste 4 permettre un contact étroit entre la mére et ’enfant
aussi tO0t que possible aprés la naissance demeure.

- :mstrer.ﬁ des séc 1
 donné les effets quils peuvent avmr.sur la mere et sur 1 .
~_nouveau-né. I conv1endra de facxhter, des la naxssance un con-
”tact etrozt entre la mere et ie nouveau—ne.“_ -

Soins aux nouveau-nés

Les soins donnés aux nouveau-nés durant les deux ou trois premiers
jours de la vie, et en particulier leur alimentation, exercent une tres
forte 1nf1uence sur 1’allaitement maternel. Le poids du nouveau-n¢ a la

OMS/P. Abensur (20569)
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naissance devrait étre inscrit sur une fiche de croissance qui constituera
une référence importante pour la mére et le pesonnel de santé lors du
suivi.

installation de 'enfant dans la chambre de la mére

20

Le contact physique et visuel entre la mére et I’enfant, qui s’est établi
dés la naissance, devrait étre poursuivi, et la mére devrait avoir un
acces permanent a son enfant. C’est pourquoi ’enfant devrait &tre ins-
tallé dans la chambre de sa mére, et non dans un local séparé avec
des ‘‘visites’’ limitées & certaines heures. Cette formule présente, par
rapport a la séparation, un certain nombre d’avantages importants :
par exemple, elle facilite la création de liens et permet I’allaitement a
la demande du nouveau-né ainsi qu’un contact plus étroit avec le pére
et les autres membres de la famille.

Le risque d’infection néonatale, qui est un souci majeur, est en fait
plus faible si I’enfant se trouve dans la chambre de sa mére que s’il
est placé dans le milieu clos d’une pouponniére ou des épidémies gra-
ves peuvent se produire. Le maintien du contact entre la meére et le
nouveau-né qui s’est établi dés la naissance favorise la colonisation de
la peau et de I’appareil gastro-intestinal du nouveau-né par les micro-
organismes de la mere, qui sont en général non pathogénes et contre
lesquels son lait contient des anticorps. Le nouveau-né se trouve donc
simultanément exposé aux germes contre lesquels il ne se créera une
immunité active que plus tard, et protégé contre eux.

Par contre, les nouveau-nés placés en pouponniére sont en général
exposés a 1’agression par des germes infectieux transportés par le per-
sonnel hospitalier, c’est-a-dire & des micro-organismes qui, dans
I’ensemble, sont plus pathogénes, résistent souvent a de nombreux
antibiotiques, et enfin contre lesquels le lait maternel ne contient
aucun anticorps spécifique. Cela explique la facilité avec laquelle les
épidémies d’infections cutanées, respiratoires ou gastro-intestinales se
propagent dans ces milieux. Le placement de ’enfant dans la chambre
de la mére évite également au personnel de transporter les nouveau-nés
de la chambre maternelle vers d’autres locaux, et vice versa, souvent
sur de longues distances dans I’hdpital ou la clinique, et libére donc ce
personnel pour d’autres taches.

Il existe plusieurs fagons d’organiser cette pratique, selon la disposition
des locaux des maternités. Le principe directeur consiste a donner & la



mere un acces libre et facile & son nouveau-né par une proximité
étroite, que le nouveau-né partage le lit de sa mere, ce qui présente
plusieurs avantages importants, ou bien qu’il se trouve dans un autre
lit, mais dans la méme piece.

Alimentation

Il faudrait permettre a ’enfant de téter librement, souvent et sans
horaire fixe. Cela lui permettra de tirer tout le profit possible du
colostrum, qui a une importance extréme du point de vue de 'immu-
nologie (pour prévenir les maladies communes), de la nutrition (parce
qu’il contient des vitamines et des sels minéraux) et du développement
(pour assurer la maturation de la muqueuse intestinale).

Les tétées fréquentes et la vidange complete des seins favorisent une
lactation meilleure et plus rapide. La succion énergique stimule forte-
ment la secrétion de prolactine et d’ocytocine, dont la premiére provo-
que la sécretion du lait et la seconde stimule le réflexe qui permet
I’éjection du lait en méme temps qu’elle accélére les contractions et
P’involution de ’utérus aprés ’accouchement. Le placement correct du
nouveau-né au sein a son importance si I’on veut qu’il puisse prendre
correctement dans sa bouche le sein et assurer ainsi une arrivée suffi-
sante de lait et son transfert efficace ; de plus, il facilite I’alimentation
et contribue a prévenir I'inflammation ou les gercures des mamelons
ainsi que I’engorgement des seins.

L’allaitement maternel exclusif devrait étre la régle. Il ne faudrait en
général rien donner aux nouveau-nés en dehors du lait maternel durant
leur séjour a I’hopital ou a la clinique. L’administration par biberon
d’eau, de tisanes, de solutions de glucose ou, pire encore, de laits arti-
ficiels non seulement ne présente aucune nécessité du point de vue
nutritionnel, mais réduit la capacité de tétée de I’enfant et, partant, la
stimulation de la lactation. De plus, cette pratique augmente le risque
d’infection et, dans le cas de préparation pour nourrissons, celui de
sensibiliser le nouveau-né aux protéines du lait de vache.

Dans des conditions normales, ses réserves naturelles énergétiques et
hydriques suffisent au nouveau-né durant les premiers jours de la vie,
jusqu’au moment ou la lactation est établie. I est donc recommandé
de maintenir le nouveau-né dans un milieu chaud et suffisamment
humide, afin de prévenir les pertes caloriques inutiles imputables au
froid, et les pertes d’eau par transpiration.
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Les etablissements de soins n’ont en général besoin que de faibles
quantités de substituts du lait maternel pour les quelques nouveau-nés
que I’on ne peut nourrir au sein. L’administration de ces substituts
aux nouveau-nés en question ne devrait pas empécher d’encourager
I’allaitement maternel de la grande majorité.

_ Démarche ,’jprbéasee

rir leur enfant a 1a demande n faudralt encourager l’allaitement
: excluswement maternel et de ne pas administrer aux nouveau«nes ;5 .
d’autres ahments ou boxssons sa,uf 1nd1cauon medlcale '

Sortie de la maternité et suivi

La diminution de la prévalence de I’allaitement maternel tient pour
beaucoup au fait que beaucoup de nourrissons quittent actuellement
I’hépital ou la clinique déja nourris au biberon. Cette pratique peut
participer des meilleures intentions, et méme étre considérée comme
une mesure temporaire valable en attendant que la lactation soit bien
€tablie. Mais, en fait, elle compromet fortement ’adoption et la pour-
suite de la lactation, en réduisant la fréquence et 1’énergie des tétées.
Il en résulte souvent que les méres se trouvent encouragées a poursui-
vre cet allaitement artificiel, commencé dans I’établissement de soins.

Conseils généraux
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I1 faudrait bien faire savoir aux meéres que le passage alterné d’un sti-
mulus artificiel (tétine) & un stimulus naturel (le sein) ne fait que per-
turber leur nouveau-né dans sa réaction buccale. Comme il est moins
difficile de sucer une tétine en caoutchouc, 1’attirance du sein dispa-
raft. Pour éviter toute diminution de la production lactée imputable a
des tétées insuffisantes, il ne faudrait donner aux enfants nourris au
sein ni tétine artificielle, ni sucette. Dans les cas exceptionnels ou un




supplément s’impose, les aliments pourront étre administrés au moyen
d’une petite cuillere, d’un compte-gouttes ou d’une petite tasse.

Le temps de séjour des meéres et des nouveau-nés a I’hopital ou a la
clinique aprés un accouchement normal varie beaucoup, de 12 a 24
heures dans certains cas, et jusqu’a deux a trois jours ou méme une
semaine dans d’autres. Au moment de la sortie, la lactation n’est en
général pas encore complétement établie et n’a parfois méme pas
encore commencé. Il importe donc que la mére sache, au moment ou
elle quitte I’hopital ou la clinique, ce qu’elle devrait faire pour allaiter
son enfant avec succes et qu’elle soit siire d’elle-méme. Si la mére
manque d’expérience, il faudrait I’informer du réflexe d’éjection du
lait ainsi que des mécanismes de la lactation et lui enseigner les techni-
ques d’allaitement au sein. Il faudrait lui expliquer comment prendre
soin de ses seins et éviter des lavages excessifs qui risquent de produire
une inflammation ou des gercures. Il faudrait également 1’encourager a
nourrir son enfant a la demande, et a ne rien lui donner d’autre que
du lait maternel. Enfin, lorsque I’allaitement au sein se trouve tempo-
rairement retardé ou interrompu pour quelque raison que ce soit, ou
bien lorsqu’une meére est séparée de son nourrisson, il faudrait lui
montrer comment mettre en route ou entretenir la lactation par
d’autres moyens.

Les femmes ont créé, dans beaucoup de pays, des associations de sou-
tien aux meres qui souhaitent allaiter leur enfant. Les personnels de
santé devraient préter leur appui a la création et au fonctionnement de
ces associations et leur adresser les méres, en particulier lorsqu’elles
sont jeunes et inexpérimentées, au moment ou elles quittent ’hopital
ou la clinique. Les conseils individuels et les matériels d’information et
d’éducation sanitaire que 1’on peut se procurer auprés de ces associa-
tions peuvent compléter de facon importante les efforts des personnels
de santé. Il conviendrait d’encourager la distribution de ces matériels
dans les services de santé.

Besoins nutritionnels durant la lactation

Les besoins nutritionnels sont plus importants durant la lactation que
durant la grossesse. Si une mére a été bien nourrie durant sa gros-
sesse, elle disposera sous la forme de graisses, de réserves d’énergie
suffisantes qui pourront répondre en partie a ces besoins supplémentai-
res. L’utilisation de ces graisses, combinée avec la perte des eaux qui
se sont accumulées durant la grossesse et avec ’absorption du tissu
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utérin, se traduira par une perte de poids dans les semaines qui sui-
vent immédiatement 1’accouchement. Il faudrait instruire les meres de
la nécessité d’une alimentation adéquate qui leur permette d’entretenir
la lactation sans épuiser leurs propres réserves, et préter particuliére-
ment attention aux apports de protéines, de calcium et de vitamines.

Si les recommandations données en ce qui concerne les apports alimen-
taires en énergie durant la grossesse ont été suivies, les besoins énergé-
tiques supplémentaires moyens des six premiers mois de la lactation
sont d’environ 2090 kJ par jour. Il faudra ajuster ce chiffre, durant
ces six mois et durant les périodes suivantes, en fonction des réserves
de graisse de la mére et de ses activités. C’est ainsi par exemple que,
pour prévenir toute dégradation nouvelle de 1’état nutritionnel, une
femme insuffisamment nourrie et qui n’a pas gagné assez de poids
durant sa grossesse, disposant donc de réserves de graisses insuffisantes
au début de la lactation, devra augmenter d’autant plus son apport
alimentaire durant cette période.

Sortie de la maternité

Les services de maternité ont, dans certains pays, coutume de remettre
aux meres, au moment de leur sortie, divers produits destinés a leurs
soins personnels et & ceux du nouveau-né, qui leur ont été fournis gra-
tuitement par des firmes commerciales. Les autorités compétentes
devraient veiller & ce que ces ‘‘colis-cadeaux’’ ne contiennent rien qui
puisse compromettre le succés de ’adoption et de la poursuite de
I’allaitement maternel, par exemple des biberons, des tétines, des sucet-
tes ou des préparations pour nourrissons.

Les meres — ou le cas échéant d’autres membres de la famille — de
nouveau-nés qui ne sont pas nourris au lait maternel devraient se voir
donner des instructions adéquates pour préparer et administrer correc-
tement les substituts du lait maternel, et devraient &tre mis en garde
contre les risques pour la santé d’une mauvaise préparation. Cepen-

dant ces instructions ne devraient pas étre données en présence de
meres qui allaitent.

Suivi

Certains services de santé ont une pratique extrémement utile, et par-
fois systématique, qui consiste a envoyer, une semaine environ apres la
sortie de I’hopital ou de la clinique, un professionnel visiter a domicile
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OMS/T. Kelly (C-391)

la mere et I’enfant pour s’enquérir de leur état, répondre aux ques-
tions et en général aider a la solution des problémes qui ont pu se
poser. En tout €tat de cause, il faudrait, au moment de la sortie, don-
ner a la mere un rendez-vous pour sa premiére visite de suivi en vue
de recevoir des soins postnatals et d’en faire donner a son enfant, en
méme temps qu’on informera de la fagon de résoudre les problémes
qui peuvent se présenter, par exemple les inflammations du mamelon
ou les difficultés éprouvées par le nourrisson pour téter. Les agents de
santé devraient €tre préts a prendre les dispositions voulues pour
résoudre ces problémes ou d’autres, ainsi que pour répondre a toutes
les questions qu’une mére de famille pourrait avoir & leur poser.

Il arrive que certaines meéres éprouvent des doutes sur la quantité et la
qualité de leur lait. Si elles entreprenaient alors d’administrer d’autres
aliments pour compléter ce lait, il en résulterait probablement une

interruption précoce de la lactation. C’est pourquoi il importe de ras-
surer les meres en examinant périodiquement leurs enfants, dont I’état
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de santé et la croissance devraient apporter le témoignage le plus con-
vaincant de ’adéquation nutritionnelle du lait maternel. Il est indispen-
sable que les services de santé assurent le suivi des enfants, par une
surveillance réguliére de la croissance; la fiche de croissance, ou le
poids a la naissance a été noté comme référence de départ, constitue
un instrument idéal & cet effet. Les visites de suivi offrent également
I’occasion de donner aux meéres des indications pratiques concernant
Pallaitement au sein et de veiller a ce que toutes les autres prestations
de santé maternelle et infantile, en particulier les vaccinations et la
contraception, soient assurées comme il convient et en temps voulu.

Demarche proposee

11 conwendraut de donner aux meres, au’ moment de leur sortie

de I’hopital ou de la chmque des mformatlons appropriees con-
cernant la physxologle et le mécanisme de la lactation, afin
qu’elles soient sfires de la facon de pratiquer i’aﬂaltement au

sein; il faudrait leur indiquer les associations de soutien qui peu- -
vent les aider a allaiter, et les adresser 4 ces associations le cas
échéant; il faudrait aussi leur donner les conseils sur les besoms
nutritionnels pendant la }actatlon ¢t prendre rendez—vous avec

elles pour Ies suivre, ainsi que leur enfant.




5. Conclusion

Dans tous les pays, les autorités compétentes devraient prendre les
dispositions sanitaires et sociales nécessaires pour protéger, encourager
et soutenir 1’allaitement maternel. Elles devraient veiller 4 ce que
chaque famille fasse le choix qui convient le mieux pour ’alimentation
des nourrissons et a ce que les services de santé soutiennent cette
décision par tous les moyens. Cela implique que ’on informe
convenablement les meres de tout ce qui touche & ’alimentation des
nourrissons, que leur famille et leur communauté leur apportent le
soutien voulu pour faciliter et encourager I’allaitement maternel, et
enfin qu’on les protége contre les influences qui y mettent obstacle.
En particulier, il ne faudra négliger aucun effort pour protéger,
encourager et soutenir I’allaitement maternel dans les services de santé
eux-memes.

La présente déclaration et son annexe peuvent servir de guide des
mesures pratiques a prendre a cet effet dans le cadre des prestations
de maternité. Les autorités nationales compétentes sont invitées a en
adapter le contenu aux conditions sanitaires et socio-économiques
locales, de facon & encourager et faciliter ’adoption et la poursuite de
I’allaitement au sein par les méres dont elles ont la charge.

OMS/].-F. Chrétien (C-873)
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Annexe

Liste de contrdle pour
déterminer le degré d’adéquation
du soutien apporté a l'allaitement
maternel dans les hépitaux,
maternités et cliniques'

La liste de contrble ci-aprés a été établie a 1’intention des autorités
nationales compétentes: décideurs en matiére de santé et de nutrition,
responsables des services de santé maternelle et infantile et de
planification familiale, médecins - praticiens, sages-femmes, personnels
infirmiers et autres des maternités et des établissements de soins aux
nouveau-nés, organisations professionnelles de personnels de santé et
associations de soutien aux meéres de famille. Elle est concue comme
un inventaire indicatif plutdt qu’exhaustif des mesures pratiques qui
peuvent étre prises dans les établissements de soins pour protéger,
encourager et soutenir la pratique de I’allaitement maternel, et il
conviendrait de 'utiliser concurremment avec le corps de la déclaration
conjointe OMS/FISE. Dans les circonstances idéales, la réponse a
toutes les questions de la liste sera ‘‘oui’’. Une réponse négative peut
dénoter une pratique ou une démarche qui ne convient pas et qu’il
faudrait modifier conformément a la déclaration.

I Dénommes collectivement ci-aprés ‘‘établissements de soins”’.
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Principes directeurs

1. L’établissement de soins a-t-il une politique explicite de protection,
d’encouragement et de soutien de I’allaitement maternel?

2. Cette politique est-elle portée a la connaissance des gestionnaires et
des prestateurs de soins (lors de séances d’information orale au
moment du recrutement de personnel nouveau, sous la forme de
manuels, directives ou autre documentation écrite, ou encore par
le personnel d’encadrement)?

3. Existe-t-1l un systéme pour évaluer I’efficacité de la politique en
matiere d’allaitement maternel? Par exemple:

B Cherche-t-on a savoir combien de femmes adoptent I’allaitement
au sein et combien le poursuivent a la sortie de 1’établissement?

m Existe-t-il un systéme pour apprécier la pratique des soins et les
matériels de formation et de promotion, y compris ceux qui
sont couramment utilisés par les services de soins prénatals et
postnatals?

4. L’établissement recherche-t-il la coopération et le soutien de toutes
les parties intéressées, notamment des prestateurs de soins, des
conseilleres en allaitement maternel et des associations de soutien
aux meres, mais également du public en général, pour I’élabora-
tion et P’application de la politique de I’établissement en matiére
d’allaitement maternel?

Formation du personnel

5. Tout le personnel soignant est-il au courant de I’importance et des
avantages de I’allaitement maternel et informé de la politique et
des prestations de ’établissement en vue de protéger, encourager et
soutenir la pratique de l’allaitement maternel?

6. L’établissement a-t-il assuré la formation spécialisée de certains
membres de son personnel a la ‘‘gestion de 1’allaitement?’’

Structure et fonctionnement des services

7. Les dossiers de soins prénatals indiquent-ils si ’allaitement mater-
nel a fait 'objet d’entretiens avec une femme enceinte?
Indiquent-ils:
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10.

11.

m Si une femme a fait connaitre ou non son intention d’allaiter
son enfant au sein?

B Si elle a fait I’objet d’un examen des seins?
B Si ’on s’est enquis d’allaitements antérieurs?

B Si clle a déja allaité un enfant, combien de fois et pendant
combien de temps?

B Si elle a déja éprouvé des difficultés, et dans ’affirmative les-
quelles?

B L’aide qu’elle a recue, le cas échéant, et de qui?

. L’¢établissement a-t-il accés, au moment de 1’accouchement, au dos-

sier prénatal de la mére?

B Dans la négative, les indications signalées au point 7 sont-elles
quand méme communiquées au personnel de 1’établissement?

B Les femmes qui n’ont jamais allaité d’enfant ou qui ont précé-
demment éprouvé des difficultés d’allaitement bénéficient-elles
d’une attention ou d’un soutien spéciaux de la part du person-
nel de ’établissement?

. L’établissement tient-il compte de I’intention manifestée par les

femmes d’allaiter leur enfant, au moment de se prononcer sur
Putilisation d’un sédatif, d’un analgésique ou d’un anesthésique, le
cas ¢€chéant, durant le travail et ’accouchement?

E Le personnel est-il au courant des effets de ces médicaments sur
I’allaitement maternel?

En général, les nouveau-nés sont-ils:

B présentés & leur mére dans les cing minutes suivant la fin de la
deuxi¢me phase du travail?

B présentés ou remis a leur meére avant ’administration prophylac-
tique de collyre au nitrate d’argent ou aux antibiotiques?

E remis dans les mains de leur mére et placés au sein dans la
demi-heure qui suit ’achévement de la deuxiéme phase du tra-
vail, et maintenus dans ces conditions pendant au moins une
heure?

L’établissement a-t-il pour politique d’installer I’enfant dans la
chambre de sa mére ? C’est-a-dire laisse-t-on les nouveau-nés avec
leur meére pendant tout leur séjour?



12.

m Les enfants sont-ils installés dans le lit de leur meére?

m Si les enfants sont placés dans un berceau, le sont-ils & proxi-
mité du lit de la mere?

m Si les enfants sont installés dans la chambre de leur mére uni-
quement durant la journée, sont-ils au moins amenés fréquems-
ment (toutes les trois a quatre heures) a leur meére durant la
nuit?

L’établissement a-t-il pour politique de limiter au minimum I’admi-
nistration d’aliments autres que le lait maternel avant le début de
I’allaitement au sein?

Education sanitaire

13.

14.

15.

16.

Informe-t-on toutes les futures meéres des besoins nutritionnels de
la grossesse et de la lactation, ainsi que des dangers associés a
I’absorption de drogues?

Les femmes enceintes recoivent-elles systématiquement, durant les
soins prénatals, des informations et une éducation concernant
I’allaitement au sein?

Les membres du personnel de I’établissement ou les conseilleres
qui ont recu une formation spécialisée a la ‘‘gestion de I’allaite-
ment’’ sont-ils a disposition a plein temps pour conseiller les méres
qui allaitent durant leur séjour dans I’établissement et pour les
préparer a leur sortie ? Les meéres sont-elles informées:

m de la physiologie de la lactation et des moyens de ’entretenir?

m de la facon de prévenir ou traiter les problémes courants tels
que P'engorgement des seins ou encore les inflammations ou ger-
cures des mamelons?

m des associations de soutien a I’allaitement maternel auxquelles
s’adresser, par exemple pour traiter ces problémes ou des pro-
blemes connexes? Ces associations ont-elles leurs entrées dans
I’établissement?

Offre-t-on systématiquement une aide et des conseils sur la facon
d’adopter et de poursuivre I’allaitement au sein aux femmes qui:

m ont subi une césarienne?
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B ont eu un acccouchement prématuré?
m ont accouché d’un enfant de poids inférieur a la normale?

B ont eu un enfant qui doit recevoir des soins spéciaux pour une
raison quelconque?

17. Les meres qui allaitent leur enfant regoivent-elles de la documenta-

tion imprimée qui leur donne des indications et des informations?
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18. L’établissement a-t-il pour politique, si des ‘‘colis-cadeaux’’ conte-

nant des produits destinés aux soins personnels de la meére et a
ceux du nouveau-né sont remis aux meres lorsqu’elles sortent, de
veiller a ce que ces colis ne contiennent rien qui risque de compro-
mettre ’adoption et la poursuite de la pratique d’allaitement au
sein, par exemple des biberons, des tétines, des sucettes ou des
préparations pour nourrissons?

19. Les meres —ou d’autres membres de la famille le cas échéant—

des enfants qui ne sont pas nourris au sein regoivent-ils des indica-
tions adéquates concernant la préparation et ’administration cor-
rectes des substituts du lait maternel, et sont-ils mis en garde
contre les risques pour la santé d’une mauvaise préparation?

B [’¢tablissement a-t-il pour politique de ne pas donner ces indi-
cations en présence de méres qui allaitent?

20. Toutes les méres recoivent-elles un rendez-vous pour leur premiére

visite de suivi en vue de bénéficier de soins postnatals et d’en faire
donner a leur enfant?

B Sont-elles informées de la facon de résoudre les problémes que
pourrait présenter entre temps 1’allaitement au sein?
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