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RECOMMANDATIONS

l. INTRODUCTION

Ces recommandations ont été élaborées a la demande conjointe de I’Association de
recherche en soins infirmiers et du College national des gynécologues et obstétriciens
francais.

L’ alaitement maternel a peu varié en France ces 20 derniéres années. Environ la moitié
des nouveaunés est dlaitée a la sortie de la maternité. Aucune donnée nationale n’est
actuellement disponible sur la durée de I’ allaitement.

Ces recommandations proposent des conseils d’ organisation et des modalités de mise en
cauvre de l'dlaitement maternel et de sa poursuite jusgu'a au moins 6 mois. Les
compléments d'un allaitement partiel ainsi que la diversification alimentaire ne sont pas
abordés.

1 Définitions et description de |’ allaitement mater nel

Actuellement, |’absence de définition de I’ alaitement dans les éudes est une limite a la

comparaison des stratégies d’incitation a I’ allaitement, a I’ évaluation de sa mise en cauvre,

de son niveau, de ses modalités et de sa durée.

S appuyant sur les travaux de |I’Organisation mondiale de la santé et de IInteragency

Group for Action on Breastfeeding, le groupe de travail propose les définitions suivantes :
le terme allaitement maternel est réservé a l'alimentation du nouveaurné ou du
nourrisson par le lait de samere;;
I’ allaitement est exclusif lorsque le nouvearné ou le nourrisson regoit uniquement du
lait maternel al’ exception de tout autre ingestat, solide ou liquide, y compris |’ eau;
I’alaitement est partiel lorsqu’il est associé a une autre aimentation comme des
substituts de lait, des céréales, de I’ eau sucrée ou non, ou toute autre nourriture. En cas
d allaitement partiel, celui-ci est mgjoritaire si la quantité de lait maternel consommeé
assure plus de 80 % des besoins de I’enfant ; moyen s elle assure 20 a 80 % de ses
besoins et faible si elle en assure moins de 20 % ;
la réception passive (par I’intermédiaire d une tasse, d'une cuillére, d’un biberon) du
lait maternel exprimé est considérée comme un allaitement maternel méme s'il ne s agit
pas d' un alaitement au sein.

En raison du mangue de consensus dans la littérature, I'adjonction de vitamines ou de sels
minéraux n'a pas été prise en compte dans les définitions.
Le sevrage correspond a I’ arrét complet de I’ allaitement maternel. Le sevrage ne doit pas
étre confondu avec le début de la diversification alimentaire.
Pour le suivi de I'alaitement par le professionnel de santé et |'évaluation des publications,
les éléments de description d'un alaitement maternel devraient étre les suivants :

— I"&ge du nourrisson;

— leniveau d’ dlaitement (exclusif ou partiel) ;

— lafréguence et la durée des tétées ;

— lesautres aliments consommeés ;
I” utilisation de biberons pour les liquides y compris le lait maternel exprimé.
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Population concer née par lesrecommandations

Ces recommandations concernent les femmes ayant mis au monde un enfant sain né a
terme.

Les modalités d' alaitement des jumeaux, des autres nouveaurnés, malades, prématures,
dysmatures ou de faible poids de naissance n'ont pas été abordées dans ces
recommandations.

Professionnels concernés par les recommandations

La mise en oauvre de I'dlaitement maternel et sa poursuite dans le temps requiérent
généralement I’ intervention coordonnée de plusieurs professionnels de santé.

Ces recommandations concernent donc tous les professionnels impliqués en périnatalité, en
particulier les médecins généraistes, les gynécologues obstétriciens, les pédiatres, les
sages-femmes, les infirmieres, les puéricultrices et les auxiliaires de puériculture.

L’action des équipes soignantes peut étre utilement complétée par des bénévoles
expérimentés, en particulier pour soutenir les femmes qui allaitent.

Pour appliquer ces recommandations, les professionnels doivent étre formés a la pratique
et au suivi del’alaitement au cours de leurs études et en formation continue. Les modalités
de cette formation ne sont pas abordées dans ce travail.

Qualitédelalittérature et grade des recommandations

Les conclusions retenues dans ce travail sappuient essentiellement sur des études menées
dans les pays dével oppés.

Les preuves épidémiologiques des bénéfices de I'alaitement maternel reposent sur des
études d'observation hétérogenes et sur I’ avis d’ experts internationaux.

Les éudes qui ont mesuré l'efficacité de diverses interventions sur la pratique de
I'allaitement sont hétérogenes. Elles manquent souvent de précision concernant la prise en
charge habituelle des populations étudiées et les critéres de jugement, en particulier
I'absence de standardisation de la définition de I'allaitement, de la mesure du taux
d'allaitement exclusif et de sa durée.

Les recommandations ont été pondérées par le niveau de preuve des études sur lesquelles
elles sont fondées, selon I'échelle suivante : une recommandation de grade A est fondée sur
des études scientifiques de fort niveau de preuve; une recommandation de grade B est
fondée sur des présomptions scientifiques fournies par des éudes de niveau de preuve
intermédiaire ; une recommandation de grade C est fondée sur des études de faible niveau
de preuve. En l'absence de précisions, les recommandations reposent sur un accord
professionnel exprimé par le groupe de travail et le groupe de lecture.

BENEFICESET DUREE OPTIMALE DE L’ALLAITEMENT MATERNEL EXCLUSIF

L’ alaitement maternel exclusif permet un développement optimal du nourrisson jusqu’a 6
mois.

L’ alaitement exclusif protége le nouveauné des infections gastro-intestinales et, dans une
moindre mesure, des infections ORL et respiratoires. L’effet protecteur de I’ alaitement
maternel dépend de sa durée et de son exclusivité.

La poursuite de |’ allaitement exclusif pendant 6 mois par rapport a une durée de 3 a4 mois
permet un développement optimal des nourrissons et doit donc étre encouragée (grade B).
Toutefois, certaines meres ne pourront pas suivre cette recommandation ou décideront de
ne pas le faire.
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L’introduction d une alimentation complémentaire entre 4 et 6 mois n’apporte aucun
bénéfice particulier (grade B).

CONTRE-INDICATIONSDE L'ALLAITEMENT

Les raisons médicales qui contre-indiquent I allaitement materrel sont exceptionnelles, tant
pour la mere (infection par le VIH, sauf pasteurisation du lait) que pour le nouveaurné
(anomalie congénitale du métabolisme : galactosémie).

L e passage lacté de la nicotine étant prouve, il faut encourager les méres a arréter de fumer.
Mais de toute fagon, |'alaitement reste le meilleur choix.

LESPRATIQUES QUI ENCOURAGENT L'ALLAITEMENT MATERNEL

L esfacteurs qui influencent le choix d’ allaiter

L'alaitement maternel est plus répandu chez les femmes appartenant & des milieux
favorisés et ayant fait des études plus poussees.

Les meres choisissent |’ allaitement maternel parce qu'elles en retirent un investissement
émotionnel et des gratifications comme un sentiment d’ utilité, une satisfaction physique,
une image de soi positive, une affirmation de leur féminité.

Les meres non dlaitantes justifient leur choix par I'importance donnée a leur activité
professionnelle, I'image socide négative de la femme adlaitante, leurs conceptions
éducatives et la volonté égalitaire de partage des taches dans le couple que le biberon
faciliterait.

Selon les rares études portant sur le moment du choix du mode d' alaitement, celui-ci se
situe avant la grossesse pour plus de la moitié des meres. Le groupe de travail souligne
I'importance de I’éducation sanitaire et le nécessaire renforcement de la place de
I” allaitement maternel dans la société.

Les campagnes médiatiques nationales ou locales n'influencent pas directement les
pratiques d'allaitement. Elles peuvent favoriser I'émergence d'un environnement favorable
au soutien a I'allaitement maternel et contribuer au changement d'attitude a I'égard de cette
pratique.

Seules les annonces télévisées répétées semblent avoir une influence sur l'intention
ultérieure dallaiter (grade C). Le groupe de travail recommande qu'une information
appropriée soit donnée a l'école pour renforcer I'intention d'allaiter.

L esinterventions qui encouragent |’ allaitement maternel avant la naissance

Toute rencontre avec une femme enceinte doit étre |I’occasion pour les professionnels de
santé d'aborder le mode d'adimentation du nouveaurné et en particulier I'alaitement
maternel. 1l est recommandé d évaluer |’ expérience de la future mére, ses connaissances,
ses désirs et de lui donner des informations sur les modalités de mise en cauvre de
I allaitement. Cette information prénatale s adresse également au futur pére, celui-ci jouant
un réle de soutien de la mere.

En période prénatale, I'information seule, délivrée individuellement ou en groupe, a un
impact limité sur les taux d'alaitement exclusif et sur la durée de I’ allaitement maternel
(grade C).

En revanche, des programmes structurés utilisant une approche de groupe ou individuelle,
a I'ndpital ou en dehors, et sappuyant sur |'association de plusieurs techniques éducatives
(groupe de discussion, cours de préparation a |'accouchement, brochures, vidéo, manuel
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d auto-apprentissage) augmentent le taux d allaitement maternel a la naissance et, dans
certains cas, sa poursuite (grade C).

Des études montrent que I’ action des méres ayant allaité avec succes, formées a la conduite
de l'allaitement et supervisees, renforce la décision des femmes qui ont décidé d’ allaiter et
les aide a réaliser effectivement cet allaitement (grade C). Ce type dintervention est

recommandeé.

Chez les femmes de faible niveau de ressources ou appartenant a des minorités ethniques,

des contacts durant la période pré et postnatale avec des méres expérimentées améliorent la
mise en oauvre et la durée de I'allaitement maternel (grade C).

Préparation desseinsal’allaitement
Le bénéfice d une préparation physique des seins, méme en cas de mamelons rétractés ou
peu extensibles, n’ est pas démontré.

MODALITES DE MISE EN @EUVRE ET D'ACCOMPAGNEMENT DE
L’ALLAITEMENT LORSDE SA MISE EN ROUTE

Changements des pratiques et de I'organisation dans les mater nités

Toutes les interventions visant a changer les pratiques fondées sur tout ou partie des «dix
conditions pour le succes de I'alaitement » proposées par I'OMS et I'UNICEF dans le
cadre de I'initiative « hépitaux amis des bébés » (IHAB) (tableau 1) améliorent le taux
d alaitement a la sortie de la maternité et entrainent une augmentation de la durée de
I’ allaitement exclusif (grade B).

La mise en cauvre de ces conditions est recommandée, mais rend nécessaire un profond
changement des pratiques dans les maternités et la participation de I'ensemble des
professionnels impliqués.

Le groupe de travail souligne qu'a ce jour en France, deux maternités ont obtenu le titre de
« maternité amie des bébés ».

Contact peau a peau et tétée précoce

A la naissance, chague nouveaurné doit étre séché, recouvert et immédiatement mis sur le
ventre de lamére. Les méres qui ont un contact précoce avec leur enfant ont plus de facilité
acommuniquer avec leur bébé, méme non allaité (grade C).

L es soins essentiels au nouvealrné seront effectués aprés une période de contact prolongée
et ininterrompue. Ces soins et les pratiques habituelles de surveillance devraient étre
définis pour favoriser le contact mere-enfant et |'allaitement maternel tout en maintenant
les exigences de sécurité pour la mére et |'enfant.

Aprés la naissance, la premieére tétée est favorisée par ce contact intime.

L’alaitement n'est pas compromis s le bébé ne téte pas immédiatement a la naissance
(grade B) car les bébés présentent une variété de comportements et ne sont pas tous préts a
téter au méme moment.

L'analgésie péridurale pendant le travail peut retarder le réflexe de succion, mais ne
modifie pas la mise en route de l'alaitement. S la premiére tétée est retardée, il est
recommandé d'apporter davantage d'aide et de soutien a la mére.

ANAES/ Service recommandations et références professionnelles/ mai 2002
-10-



Allaitement maternel — Mise en ceuvre et poursuite dans les 6 premiers mois de vie de I’ enfant

VI.

Cohabitation du nouveau-né avec samere

La cohabitation du nourrisson avec sa mére doit étre systématiquement encouragée. La
proximité de la mére et de I'enfant 24 heures sur 24 favorise l'dlaitement a la demande,
facilite I'allaitement la nuit et limite le risque de recours a un substitut de lait (grade C).

De plus, €elle favorise le processus d'attachement entre la mére et I'enfant, méme s I'enfant
n'est pas alaité. La mere pourra apprendre a reconnaitre les signes qui montrent que le
bébé est prét atéter.

L’ équipement hotelier a la maternité doit étre adapté (lit plus large, a hauteur variable,
fauteuil confortable) pour faciliter I’ allaitement.

Position du nouveau-né et prise du sein

La bonne position du nouveau-né (face a la mere) et la prise correcte du sein par |'enfant
(bouche grande ouverte et langue vers le bas) permettent une succion efficace et un
transfert de lait optimal tout en prévenant les tétées douloureuses et les |ésions du mamelon
(figure 1). C'est un facteur déterminant de la réussite de la mise en cauvre et de la poursuite
de I'allaitement.

Le groupe de travail recommande que soient recherchées avec la mere les différentes
positions dans lesquelles le bébé peut étre alaité confortablement (position assise,
couchée). La mere doit étre entrainée a observer la succion caractéristique signifiant
I'efficacité de la tétée.

Les professionnels de santé doivent vérifier la prise correcte du sein et I'efficacité de la
succion lors des premiéeres tétées.

Durée et fréguence destétées

Seul I'alaitement a la demande permet au nourrisson de réguler ses besoins nutritionnels.
La plupart des nourrissons allaités ont besoin de téter fréqguemment, y compris la nuit
(souvent davantage que les 6 a 7 tétées préconisées habituellement), d’ autant que la tétée a
d autres fonctions que nutritionnelle (réconfort, plaisir, tendresse).

Il n'y a aucun avantage démontré a réduire le nombre et la durée des tétées, ni a fixer un
intervalle minimum entre 2 tétées. En effet, la restriction des tétées est associée a un arrét
plus précoce de I'allaitement, a une fréquence plus éevée des douleurs des mamelons et
des engorgements et au recours plus fréguent a des compléments de substituts de lait
(grade C).

Il existe des écarts interindividuels dans la fréquence, la durée et la régularité des tétées.
Celarend nécessaire la proximité de I'enfant avec sa mére 24 heures sur 24.

Aucune donnée ne permet de conselller a la mére de proposer un sein ou les deux a chaque
tétée. Il est cependant important de n'offrir I'autre sein au nourrisson que lorsque celui-Ci
arréte de téter de lui-méme, afin de prévenir un éventuel engorgement.

UTILISATION DE COMPLEMENTS

L orsdu commencement de |'allaitement

L'allaitement exclusif suffit a satisfaire les besoins nutritionnels et hydriques d'un nouvear
né sain a terme sil tete de maniére efficace et a la demande. 1l n'y a aors pas de risque
d’hypoglycémie et les contréles systématiques de la glycémie sont inutiles.

Il n'y a pas lieu de donner des compléments (eau, eau sucrée, substitut de lait) a un
nouveautné allaité exclusivement. L'introduction de compléments perturbe le bon
déroulement de |’ allaitement maternel et entraine un sevrage plus précoce (grade C).
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VII.

Les biberons de substituts de lait préts a I’emploi ne doivent pas étre mis a disposition des
meres dans leur chambre.

Il est recommandé d'évaluer la prise correcte du sein et I'efficacité de la succion avant de
donner des compléments au nouveaurné. Les indications des compléments sont
actuellement mal définies, la décision d'utiliser des compléments sera prise au cas par cas
en concertation avec lamére.

Comme la distribution de colis-cadeaux contenant un substitut de lait ou du matériel
promotionnel pour I'alimentation au biberon a un impact négatif sur I'allaitement exclusif,
cette pratique est déconseillée (grade B). La distribution gratuite de substitut de lait a la
sortie de la maternité est interdite en France.

Lorsdela poursuitedel'allaitement

L’introduction de compléments entre 4 et 6 mois en plus de la poursuite de I'allaitement
conduit a un exces de risque significatif de gastro-entérite et doit donc étre déconseillée car
cela n’ apporte aucun bénéfice pour la croissance et le développement de I’ enfant (grade B).
Le groupe de travail souligne qu'une nouvelle référence internationale de croissance est
actuellement en cours d'éaboration. Elle vise a créer un modéle normatif, reflétant la
croissance des nourrissons et des enfants sains allaités par leur mere et permettant d'évaluer
tous les autres modes daimentation en termes de croissance, de santé et de
dével oppement.

PREVENTION ET TRAITEM ENT DESDIFFICULTESDE L’ALLAITEMENT

La plupart des difficultés de I'alaitement maternel peuvent étre prévenues et ne doivent
pas entrainer systématiquement |’ arrét de I’ allaitement.

Lesdouleurset Iésions des mamelons

Une sensibilité douloureuse est souvent inévitable au début de I'allaitement. Les douleurs
et 1ésions des mamelons (rougeur, irritation, crevasse) sont avant tout causées par une
mauvaise prise du sein entrainant une friction anormale entre le mamelon et la langue, les
gencives, les lévres ou le palas du nourrisson. Leur prévention repose sur un
positionnement correct du nourrisson lors des tétées. L'observation des premieres tétées et
la correction de la position du nourrisson et de la mere par les professionnels de santé sont
recommandées.

Une hygiéne quotidienne (douche) est suffisante. Le nettoyage des mamelons avant et/ou
aprés une tétée semble augmenter I’incidence des douleurs des mamelons et complique
inutilement |’ allaitement.

La persistance de la douleur malgré une prise correcte du sein doit faire évogquer une
pathologie, en particulier une mycose. Un examen soigneux des mamelons est
recommandé avant de recourir & un traitement.

En cas de lésions du mamelon, I'utilisation de topiques, de protége-mamelon et de
coupelles d alaitement a été insuffisamment évaluée pour étre recommandeée.

L'engorgement mammaire

La congestion mammaire se traduisant par une augmentation de volume et une tension des
seins ains qu'une sensation de chaleur survenant dans les premiers jours suivant la
naissance ne doit pas étre confondue avec un engorgement.

ANAES/ Service recommandations et références professionnelles/ mai 2002
-12 -



Allaitement maternel — Mise en ceuvre et poursuite dans les 6 premiers mois de vie de I’ enfant

L'engorgemert physiologique se traduit par un ocadéme résultant d'une stase capillaire et
lymphatique et par une augmentation du volume de lait produit. Il témoigne de
I'installation du stade Il de la lactogenese. 1l se résout rapidement avec des tétées efficaces.
L 'engorgement devient pathologique sil saccompagne de fievre, de frissons, de douleur et
d une géne a I’ écoulement du lait. Il peut évoluer vers une mastite si des mesures rapides
ne sont pas prises.

Les méres doivent étre prévenues de I'éventualité de la survenue d'un engorgement, il est
conseillé de leur apprendre a les prévenir, a identifier les signes d'engorgement et ay faire
face.

La prévention de I'engorgement repose sur des tétées précoces, sans restriction de leur
fréguence et de leur durée.

Aucun traitement de |'engorgement n'a fait la preuve de son efficacité hormis I’ expression
du lait (manuelle ou a l'aide d'un tire-lait) qui réduit la stase lactée quand I’enfant est
incapable de prendre le sein ou tete de facon inefficace. L’ expression de lait doit étre suivie
d une tétée par le bébé.

Méme s le bénéfice d'un traitement symptomatique (application de froid ou de chaud)
N’ est pas démontré, il peut étre utilisé s'il procure un soulagement ala mere.

Larestriction hydrique, le bandage des seins aggravent I'inconfort de la mere et ne sont pas
recommandés.

Lalymphangite ou mastite

La mastite (terme utilisé dans les publications internationales) est une inflammation du sein

qui peut éventuellement évoluer vers une infection. Les signes cliniques sont

habituellement unilatéraux, alant de la simple inflammation localisée d’'un segment du
sein avec rougeur, douleur et augmentation de la chaleur locale a un aspect beaucoup plus
sévére de cellulite avec peau d orange. Le quadrant supéro-externe du sein est le plus
souvent atteint. Ces signes locaux peuvent précéder ou s associer a des signes géenéraux

(fievre ou symptémes pseudo-grippaux).

L'engorgement, les crevasses, les lésions du mamelon sont des facteurs de risque de

mastite.

L e traitement repose sur :

- la recherche des facteurs favorisants, I'observation d'une tétée et I'évaluation de la
pratique de I'allaitement ;

- I'écoulement efficace du lait maternel par la poursuite de I'alaitement en optimisant le
drainage du sein (tétées sans restriction de durée et de fréquence) et I’ extraction du lait,
surtout du cété atteint ; il N’y a aucun risque pour un nourrisson sain. Si la tétée est trop
douloureuse, I'expression du lait (manuelle ou avec un tire-lait) est indispensable.
Suspendre I’ alaitement expose au développement d’ un abces du sein.

Le traitement antibiotique est indiqué :

— en cas de mastite infectieuse (confirmée si possible par une mise en culture du lait et
réalisation d'un antibiogramme) ou

— 9 les symptdmes sont graves d'emblée ou

— 49 unelésion du mamelon est visible ou

— s les symptdmes ne saméiorent pas en 12 a 24 heures.

S possible, le lait sera mis en culture pour affirmer le diagnostic et réaliser un

antibiogramme. L 'antibiotique prescrit sera compatible avec |'dlaitement maternel.

Le traitement symptomatique repose sur |'application de chaud ou de froid sur le sein, qui

peut étre utilisée s elle procure un soulagement ala mére, et sur le repos.
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VIII.

Les méres doivent étre prévenues de I'éventuelle survenue d'une madtite et de la maniere
d'y faire face. La conduite a tenir en cas de mastite doit leur étre expliquée.

L insuffisance des apports de lait mater nel

L’ incapacité anatomique ou physiologique a produire suffisamment de lait est trés rare. Le
plus souvent, I'insuffisance de lait est la conséquence d'une conduite inappropriée de
I’allaitement (tétées inefficaces et peu nombreuses) a I’origine d'une diminution du
transfert de lait au nourrisson et de la sécrétion lactée.

Dans ce cas, il est proposé d’ évaluer la pratique de I’ alaitement, de corriger les éventuels
problemes identifiés, d'évaluer une éventuelle stagnation staturo-pondérale du nourrisson
et d’' apporter des conseils et un soutien visant a restaurer la confiance de la mere dans ses
compétences et ses capacités.

Les meres doivent étre prévenues de |'éventuelle survenue d'une insuffisance de lait, en
particulier lors de la reprise du travail, e de la maniere dy faire face : augmenter
transitoirement la fréquence et la durée des tétées et rechercher le soutien des
professionnels de santé ou de bénévoles expérimentés.

LES PRATIQUES QUI ENCOURAGENT ET SOUTIENNENT L’ALLAITEMENT DANS
SA DUREE

Toute forme de soutien proposé a la sortie de la maternité diminue le risque darrét de
I'allaitement exclusif avant 6 mois (grade B).

Parmi les stratégies de soutien, le contact individuel, fondé sur des conseils appropriés et
des encouragements, avec un professionnel formeé au suivi de |’ allaitement (en complément
de soins habituels apres la naissance) apporte un bénéfice supérieur aux contacts répétés
par téléphone dans les pays ou existe dgja un programme de soutien organisé combinant
plusieurs actions (grade B).

Les interventions postnatales associées a un contact avant la naissance n'apportent pas un
bénéfice supérieur au soutien postnatal seul (grade B).

REPRISE DESACTIVITESQUOTIDIENNES

Lareprise du travail, des activités ou du sport ne doit pas étre un obstacle a la poursuite de
I’allaitement. Cette possibilité de concilier reprise d'activités et alaitement doit étre
envisagée avec chague mere.

Les meres doivent étre informées des différentes modalités de poursuite de I’ allaitement :
tétée matin et soir, expression et conservation du lait, alaitement partiel, reprise de
I'allaitement ala demande pendant les jours de congés ou les temps de fin de semaine et les
vacances. De méme les femmes doivent étre informées des mesures inscrites dans le Code
du travail pour encourager la poursuite de I’ alaitement maternel (pauses sur le temps de
travail, réduction journaliere du temps de travail ou horaires de travail souples, lieux
appropriés pour exprimer le lait).

Le recours a des professionnels de santé ou des bénévoles formés au suivi de I alaitement
et larecherche d'un soutien en cas de difficultés sont recommandés.
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XI.

ALLAITEMENT ET NUTRITION DE LA MERE

Les principes d’une nutrition saine, variée et équilibrée recommandée durant la grossesse
s appliquent également durant toute la durée de I’ allaitement maternel.

Aucune régle alimentaire spécifique n’'est justifiée ni interdite, y cormpris pour la quantité
d eau bue quotidiennement, a1’ exception de la caféine et de I’ acool.

La caféine diffuse dans le lait maternel. Son métabolisme éant lent chez le nouveauné, la
consommation de café (ou boissons riches en caféine) doit étre modérée (2-3 tasses par
jour.

La concentration d’'alcool dans le lait maternel est voisine de celle du sérum. La
consommation d'alcool est donc déconseillée. Si la consommation dalcool est
occasionnelle, elle doit étre modérée (1 a 2 verres).

Les effets bénéfiques de I'alaitement maternel sont largement supérieurs aux éventuels
effets des dioxines qui passent dans le lait maternel. Les données existantes montrent que
I’exposition du nouveawrné alaité au sein reste inférieure aux valeurs recommandées par
I’OMS pour assurer la protection a long terme de la santé des personnes. |l est conseillé a
la mere de réduire sa consommation de matiéeres grasses d origine animale et d éviter une
perte de poids trop rapide afin de minimiser le risque d’ exposition du nourrisson aux
dioxines.

ALLAITEMENT ET MEDICAMENTS

De nombreux médicaments peuvent étre administrés sans risque a une femme qui allaite.

Avant de prescrire un traitement, il faut se poser trois questions :

- Le symptdme ou la pathologie nécessitent-ils vraiment un traitement ?

- Cetraitement est-il, a efficacité équivalente, celui qui présente le moins de risgues pour
I’enfant alaité ?

- Le risque potentiel pour le nourrisson est-il supérieur a I'avantage que lui procure
I'allaitement maternel ?

Lorsqu'une conduite a tenir explicite figure dans le Résumé des caractéristiques du produit
(RCP) du dictionnaire Vidal (« allaitement possible », «alaitement contre-indiqué »), elle
doit étre suivie.

Lorsgue la conduite & tenir dans le RCP est moins explicite (« alaitement déconseillé »,
simple mention de données cinétiques ou rubrique non renseignée), la décision d allaiter
ou de poursuivre un allaitement maternel sous traitement doit étre le plus souvent prise au
cas par cas, en accord avec la mére, aprés I'avoir informée des risques éventuels. |l faut
alors tenir compte de I’ activité pharmacol ogique du médicament et de son profil cinétique ;
du profil des effets indésirables du médicament ; de I’a&ge du nourrisson; du niveau
dadlaitement ; de la possibilité de surveillance et de suivi du nourrisson; de la
compréhension de la mére.

En présence d'un enfant présentant une symptomatologie inexpliquée, il faut penser a
demander a la mere s elle prend des médicaments, en veillant a ne pas exclure la
possibilité d’ une automédication.

Il convient d'étre attentif & ne pas oublier les interactions médicamenteuses entre les
traitements que I’ enfant recoit par le lait et ceux qu’on lui administre directement ainsi que
les médicaments utilisés localement sur le sein.
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XI11.

X111,

Les sites Interret de I' AFSSaPS (www.af ssaps.sante.fr) (conclusions du groupe de travail
«reproduction, grossesse et allaitement » consultables en 2003 ; toutes les spécialités n'ont
pas encore éé évauees a ce jour), de la Food and Drug Administration (www.fda.gov) et
de 'EMEA a partir du portal de I'European Pharmaceutical Regulatory Sector
(www.eudra.org), ainsi que la bibliographie des bases de données spécialisées d’ acceés
payant telles que TERIS (Teratogen Information System www.depts.washington.edu) et
REPROTOX (Reproductive Toxicology Center www.reprotox.org) et des ouvrages de
référence (comme celui de T. W. Hale, Medications and mothers milk) pourront utilement
étre consultés. Le groupe de travail souligne toutefois la difficulté d’ accés aux sites
Internet étrangers.

ALLAITEMENT ET CONTRACEPTION

Une information sur lafertilité en cours d’ alaitement doit étre donnée au couple afin de lui
permettre de choisir la méthode de régulation des naissances la plus appropriée.

La méthode de I’alaitement maternel et de I’aménorrhée (MAMA) est une méthode
naturelle pendant les 6 premiers mois ou au moins jusqu'au retour de couches. Elle
suppose un alaitement exclusf a la demande jour et nuit et la persistance d'une
ameénorrhée, les tétées entretenant I’ hyperprolactinémie. Dans ces conditions, le taux de
grossesses observé pour un alaitement de 6 mois est inférieur a2 %.

Si les conditions de la MAMA ne sont pas respectées ou s la femme le souhaite, il faut
conseiller une autre contraception (consultation postnatale conseillée dans les 6 premiéres
semaines du post-partum). Si ce choix se porte sur une contraception hormonale, celle-ci
ne doit pas étre débutée avant |a sixieéme semaine du post-partum.

Les cestroprogestatifs ne sont pas recommandeés car ils pourraient réduire la production de
lait.

Les microprogestétifs, les progestatifs injectables et les implants progestatifs peuvent étre
utilisés sans inconvénients ni pour I'alaitement, ni pour le nouveauné. Toutefois la
contraception hormonale ne doit pas étre débutée avant I'installation de la lactogenese de
stade 1l (montée laiteuse). Les progestatifs ne seront pas utilisés avant la sixieme semaine
du post-partum.

La pose d’'un dispositif intra- utérin est possible, sans risque particulier, dés la quatrieme
semaine du post-partum, méme en |’ absence de retour de couches.

Les préservatifs ou les spermicides peuvent étre utilises en sachant que leur efficacité
contraceptive est moindre.

CONCLUSION ET PERSPECTIVESDE RECHERCHE

Le groupe de travail indiqgue qu'il est souhaitable de mettre en place des mesures
organisationnelles telles que I’ allongement de la durée du congé postnatal, car il favorise la
poursuite de | allaitement maternel.

L'analyse de lalittérature utilisée pour ce travail a conduit le groupe de travail a proposer les

travaux et les pistes de recherches suivantes :

- les taux d'alaitement maternel sont actuellement ceux mesurés durant le s§our a la
maternité ou dans le post-partum immeédiat. Il serait souhaitable que I'on puisse disposer
de données sur la durée de I'allaitement maternel ;
les études qui mesurent ['efficacité de diverses interventions sur la pratique de
I'dlaitement maternel devraient décrire précisément dune part les modalités de
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I'intervention et la prise en charge habituelle des populations étudiées et d'autre part les
critéres de jugement, en particulier la définition retenue de I'alaitement maternel, la
mesure du taux d'allaitement exclusif et sadurée;

les pratiques habituelles de surveillance et de soins aux nouvealrnés en salle de
naissance devraient étre définies pour favoriser un allaitement précoce tout en
maintenant |es exigences de sécurité pour la mére et I'enfant ;

les difficultés de I'allaitement (douleurs et Iésions du mamelon, engorgement mammaire,
mastite) devraient étre mieux définies, leur prévention et leur traitement évalués.
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Tableau 1. Les «dix conditions pour le succés de I'allaitement maternel » d aprés
OMS/UNICEF, 1999.

Dix conditions pour le succés del’allaitement

- Adopter une politique d’allaitement maternel formulée par écrit et systématiquement portée a la
connaissance de tous | es personnel s soignants

- Donner a tous les personnels soignants les compétences nécessaires pour mettre en ceuvre cette
politique

- Informer toutes | es femmes enceintes des avantages de la pratique de cet allaitement

- Aider lesmeres a commencer aallaiter leur enfant dans la demi-heure suivant |a naissance

- Indiquer aux méres comment pratiquer I’ allaitement au sein et comment entretenir la lactation méme
si elles setrouvent séparées de leur nourrisson

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

- Laisser I’enfant avec sa mére 24 heures par jour

- Encourager I'allaitement au sein ala demande de |’ enfant

- Nedonner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette

- Encourager la constitution d'associations de soutien a |’allaitement maternel et leur adresser les
meres dés leur sortie de |’ hdpital ou delaclinique

Figure 1. Position du nourrisson et prise du sein.

Glandes mammaires

Langue Aréole
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