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Protocoles de I’Academy of Breastfeeding Medicine

L'un des principaux objectifs de I'’Academy of Bitéeexding Medicine est le développement de protscdieiques portant
sur le suivi de problémes médicaux courants sudsdeptd’avoir un impact sur le succes de I'allaiemh Ces protocoles sont
uniquement destinés a servir de recommandations |pasuivi des méres allaitantes et de leurs erffattne constituent pas
un mode exclusif de traitement ou un standard pgesrsoins médicaux. Des variations dans le traitgnpourront étre

appropriées en fonction des besoins d’un patientiqadier.

Définitions

e Suppléments aliments donnés a la place du lait
maternel. Cela peut inclure du lait maternel exprion
du lait humain provenant d’'un lactarium. Entre auss
dans cette catégorie tout aliment donné a I'erdaant
6 mois, qui est la durée recommandée d'allaitement
exclusif.

e Compléments aliments donnés a I'’enfant en plus du
lait maternel lorsque ce dernier n'est plus suffis€e
terme sera utilisé pour parler des aliments intitsda
partir de 6 mois et donnés en plus des tétéesdafin
fournir une alimentation adéquate.

Introduction

Si on leur prodigue les informations nécessaires, |
soutien adéquat et la possibilité d’allaiter frégueent dans
les débuts de l'allaitement, I'énorme majorité daeéres
pourront réussir leur allaitement. Certains enfams
prennent pas bien le sein et ne tétent pas comecte
pendant le premier jour (24 heures) mais avecedups,
une évaluation correcte de la situation et un mimm
d’interventions, lallaitement se mettra en place.
Malheureusement, le don de suppléments de laitstridl
est courant en maternité, en dépit des recommamdati
largement répandues qui déconseillent cette pratigiLes
études les plus récentes démontrent dadaitement
exclusif (uniguement du lait maternel, pas d’eau et aucun
autre aliment exception faite de vitamines et de
médicaments) pendant les 6 premiers mois est éomél
niveau le plus élevé de protection vis-a-vis d'imipots
problémes de santé & la fois chez I'enfant et leefhie

Physiologie du nouveau-né

De petites tétées de colostrum sont parfaitemeayitéds
a la taille de I'estomac d’un nouveau*fiét suffisent pour
prévenir la survenue d’'une hypoglycémie chez umarnhé
a terme et en bonne santé, avec un poids normal quou

age gestationnél*! Cela rend également I'apprentissage de
la coordination succion/respiration/déglutition pldiacile
pour le nouveau-né. Les bébés a terme et en bamé ant
aussi des réserves d'eau suffisantes pour couerrsl
besoins métaboliques, méme sous les climats cHauds.
18es fluides nécessaires pour remplacer les pertes
insensibles de liquide sont fournis de facon appéepar le
seul lait materne®®?® Les nouveau-nés perdent du poids en
raison d'une diurése physiologique du liquide
extracellulaire, dans le cadre de I'adaptation &idaextra-
utériné. La perte de poids maximale normale est de 5,5-6,6
% du poids de naissance lorsque la pratique dait&inent

est optimal&®?*?%et elle survient entre 1e*¥ et le 3™
jour de vie (48-72 aprés la naissanééf** De facon
optimale, les enfants allaités retrouvent leur poide
naissance en moyenne 8,3 jour (7,7-8,9- intervalée
confiance a 95%) et 97,5% ont repris leur poidaalesance

a 21 jours! Le pourcentage de perte de poids doit étre suivi
étroitement lorsque le bébé sort de ces limitesis na
majorité des nourrissons allaités n'ont pas besdan
suppléments.

Gestion du démarrage de I'allaitement

Certaines meéres allaitantes pourront se poser des
questions sur I'adéquation du colostrum et pourrecévoir
des conseils contradictoires. Elles auront alosoined’étre
rassurées, aidées sur le plan de la techniquealiitEment
et de recevoir des informations sur sa physiologienale.
Le don inapproprié de suppléments peut saper ldarme
de la mére en sa capacité a couvrir les besoimitioomels
de son bélf et lui transmettre un message inapproprié qui
pourra 'amener a poursuivre le dont de supplémargsen
bébé allaité aprés le retour au domiéfle.

Les nouvelles meres qui ont un faible niveau de
confiance en elles sont trés aux suggestions quigue leur
étre faites comme de donner un supplément a lebé bé
allaité, de l'eau sucrée ou du lait industriel pour
nourrissong? Des professionnels de santé bien intentionnés
proposent souvent les compléments comme moyen de



protéger la mére et de lui éviter fatigue, strakws que cela
entre en conflit avec leur role dans la promotioa d

I'allaitement:

25,26

Les raisons inappropriées pour la supplémentatidese

risques que cela fait courir sont multiples (véanhexe
pour davantage d’information).

Il y a d’autres circonstances cliniques ou une uatibn

soigneuse de l'allaitement pourra étre nécessaaes ol
une supplémentation n’est PAS INDIQUEE :

1. Enfant qui dort beaucoup et téte moins de 8 a i2 fo
par jour pendant les premiéres 24 a 48 heures, quoais
n'a pas perdu plus de 7% de son poids de naisstnce
ne montre aucun signe clinique anormal.

e Les nouveau-nés dorment habituellement aprés une
période initiale de réveil d’environ 2 heures aprés
la naissancé’?® Ensuite, ils ont des cycles d’éveil
et de sommeil de durée variable, avec une ou deux
périodes d'éveil dans les 10 heures qui suivent,
qu'ils soient nourris ou nofi.

» |l est préférable de préter attention aux signes
précoces de faim manifestés par I'enfant et de
I'éveiller doucement pour tenter de le mettre au
sein toutes les 2 a 3 heures, plutdt que de lun€lon
automatiquement un supplément aprés 6, 8, 12 ou
méme 24 heures.

* La régle générale pendant les premiéres semaines
est : «un bébé éveillé est un bébé affamé !»

» Augmenter le contact peau a peau peut encourager
des tétées plus fréquentes.

2. Enfant né a terme et en bonne santé avec un poids
normal pour son Age gestationnel, dont le taux de
bilirubine reste inférieur a 18 mg/dl & 72 heurss,
I'enfant téte bien, a des selles et des urines al@sret
a perdu moins de 7% de son poids de naissafice.

3. Enfant qui est agité la nuit ou semble vouloir rtédn
permanence plusieurs heures de suite.

4. Mere fatiguée ou qui dort.

Pour les items 3 et 4 ci-dessus, une pratiqueaitathent
qui optimisera les apports du bébé au sein powga pour
résultat un bébé plus satisfait ET permettre aéasende se
reposer davantage.

Avant toute mise en ceuvre d’'une supplémentatiosstil

important d’évaluer la situation au cas par caspmpris en
observant une tétée. Les recommandations suivaotésnt
sur les méthodes de supplémentation chez le b&hte alé
a terme (37-42 semaines) et en bonne santé. leegiu
d’indications réelles pour la supplémentation ereppaas®”
31 (Table 1) La Table 2 liste les indications possibpeur
'administration de suppléments. Le médecin deweidkr
dans quelle mesure les bénéfices cliniques sorérsups
aux conséquences négatives potentielles des suppiem

Recommandations

1.

Les nouveau-nés a terme devraient étre mis en aonta
peau a peau avec leur mére immédiatement aprées la
naissance afin de faciliter le démarrage de
lallaitement!®*%" Le délai entre la naissance et la
premiére mise au sein est un important facteurigtied

de l'utilisation de lait industried®®

L'information anténatale et le soutien en maternité
peuvent augmenter significativement la prévalenee d
lallaitement exclusi’. Tant les méres que les

10.

11.

professionnels de santé doivent étre avertis degies
liés au don inutile de suppléments.
Les nouveau-nés en bonne santé n'‘ont pas besoin de
suppléments pendant les premiéres 24 a 48 helles s’
ne tétent pas correctement. Mais les bébés quitsamt
malades pour téter, ou dont la mére est trop malade
allaiter, pourront avoir besoin de suppléméhits.
Les services hospitaliers devraient envisager
sérieusement d'instituer une réglementation en arti
de don de suppléments, afin de requérir une ordmena
du pédiatre lorsque le supplément est indiqué
médicalement, et I'accord informé de la mére loesqu
des suppléments ne sont pas nécessaires. Il dst de
responsabilité des professionnels de santé de
documenter les décisions parentales et de sougenir
mére & partir du moment ou elle a pris sa déciion.
Lorsque le don de supplément n'est pas indiqué
médicalement, les membres de [I'équipe soignante
devraient lui donner des informations.
Tout don de supplément devrait étre soigneusement
noté dans le dossier de I'enfant : nature du comeig,
volume, méthode et raison médicale ou non de ce don
S'il est inévitable de séparer un bébé de sa nodres;
la production lactée est basse ou médiocre, oul@ue
transfert de lait est inadéquat, la mére aura hesoi
d’'informations et d’encouragements pour tirer saib |
manuellement ou avec un tire-lait, afin de stimudar
production lactée et de fournir du lait materngbraxé
qui sera donné & son béad313>
Lorsque le don d'un supplément est nécessaire, le
principal objectif est de nourrir le bébé et d'awger
la production lactée maternelle, pendant que I'on
travaille a résoudre le probléme en cause.
Dans toute la mesure du possible, I'enfant restera
permanence avec sa mere, afin d’avoir accés awadain
demande, et de favoriser un bon démarrage de
lallaitement®3%:31:3
Dans l'idéal, la mere devrait tirer son lait chadaes
qgue son bébé recoit un supplément, ou toutes ES 2
heures. On encouragera les méres a commencer a tire
leur lait dés le premier jour, ou le plus rapideimen
possible. Un engorgement important doit étre évité
autant que faire se peut, car cela risque de
compromettre encore plus la mise en place dune
production lactée adéquate, et peut induire d'autre
complications’®3!
La situation de tous les enfants sera soigneusement
évaluée avant tout don de suppléments, sur le plan
clinique, et sur le plan de la prise du sein etrensfert
du lait® * La majorité des bébés qui restent en
permanence avec leur mere et tetent correctement
perdront moins de 7% de leur poids de naissance. Un
perte de poids supérieure a 7% peut étre le sigmed
absorption inadéquate de lait, ou d'une production
lactée insuffisanté. Une perte de poids atteignant 8 a
10% ne doit pas inquiéter si tout se passe bien par
ailleurs et que I'examen clinique est normal, melle
nécessite une évaluation détaillée de la situaten,
éventuellement une aide a la mére.
Le pédiatre doit étre prévenu si :
a. l'enfant présente un quelconque symptdome de
maladie en plus d'un probléme d’allaitement,
b. sila dyade mére-enfant présente une des conditions
décrites dans la Table 1
c. si la perte de poids dépasse 7% du poids de
naissance.



TABLE 1. INDICATIONS NECESSITANT UNE SUPPLEMENTATION CHEZ'ENFANT NE A TERME ET EN BONNE SANTESITUATIONS OU
L’ ALLAITEMENT N’EST PAS POSSIBLE

1. Séparation
* Maladie maternelle nécessitant une séparation ewfamt (psychose, éclampsie, choc...)
» hospitalisation maternelle dans un autre hopital

2. Enfant présentant une anomalie congénitale du mksaie (galactosémie par exemple)

3. Enfant qui est incapable de se nourrir au seinf@rmahtion congénitale, maladie)

4. Traitement maternel avec un produit contre-indigliaaitement?

TABLE 2. POSSIBLES INDICATIONS POUR UNE SUPPLEMENTATION CHEZENFANT NE A TERME ET EN BONNE SANTE

1. Indications liées a I'enfant
a. Hypoglycémie asymptomatique vérifiée sur une pilisesang et par un dosage effectué en laboratesééndelettes ne
sont pas une méthode suffisamment fiable), quiépond pas a des tétées suffisamment fréquentesndiesssons
symptomatiques doivent étre traités par glucos&/dwmoir protocole sur I'hypoglycémie pour davantade détail 29
Signes cliniques et biologiques de déshydratafient¢ de poids > 10%, hypernatrémie, succion faléthargie, etc.)
Perte de poids atteignant 8 & 10% du poids dearaissen I'absence de la montée de lait passé 26 helre$°
Selles rares, ou présence de selles toujours nadesrd J5 — 120 heures (34, 35) ;
Absorption insuffisante de lait par I'enfant en diébune sécrétion maternelle adéquate (mauvaisteat du lait — 34) ;
Hyperbilirubinémie
i. Ictére néonatal associée a une inanition chez bé bai ne recoit pas suffisamment de lait en didgdtinterventions
adéquates (voir le protocole sur l'ictére)
ii. Ou lorsque le taux de bilirubine dépasse 20 a 2&linetpez un enfant par ailleurs en bonne santégier le médecin
estime qu’'une suspension diagnostique / thérapeatig I'allaitement pourrait étre utile
iii. Lorsqu’une supplémentation en nutriments est ingkqu

~oooo

2. Indications liées a la mére :
a. Montée de lait tardive (aprés J3-J5 — 72-120 h¢ane=c apports insuffisants a I'enfaft.
i. Rétention placentaire (la lactation démarrera apuéstage)
ii. Syndrome de Sheehan (suite a une hémorragie guapest-partum)
iii. Agénésie ou hypogénésie mammaire, qui peut suredr@z moins de 5% des femmes (insuffisance prindgréa
lactation) détectée devant 'absence de modifioatigendant la grossesse et une montée de laittatmefaible
b. Existence d'une pathologie ou d'une chirurgie malinengouvant induire une production lactée insufftsa
c. Douleur intolérable pendant les tétées, non soelagé les interventions.

Adapté avec lI'accord de : Powers NG, Slusser \(B0)

Quel supplément donner base de soja ou un hydrolysat, en fonction des
ressources disponibles, de l'age de [I'enfant, des
1. Le lait tiré par la mére représente le premier xhdi*: antécédents familiaux éventuels d'atopie, de Iantiiéa
Exprimer suffisamment de colostrum pourra étre nécessaire, de la durée prévisible de supplémentati
difficile pendant les premiers jours (0-72 heurdsy. de [limpact éventuel sur la mise en route de
mére aura besoin d'informations spécifiques et d'un I'allaitement.

soutien actif en cas de difficultés. L’expression

manuelle pourra permettre d’obtenir un volume plus  Volume de suppléments

important pendant les premiers jours et pourra

augmenter la quantité de lait disponitfi®es massages Un certain nombre d’études nous permettent d’avoir

du sein pendant I'expression avec un tire-lait panir une idée des apports du bébé au sein au fil dustemp

également permetire d'obtenir davantage déait. Dans une étude, la quantitt moyenne de colostrum
2. Sila mére na pas suffisamment de colostrum pour .,,qommeée pendant les premiéres 24 heures (évaluée

couvrir les besoins de son bébé, le second choidies , . N
lait humain pasteurisé provenant d’un lactarftim. par des tests de pesee) était de 37,1 g (7 a 12,5

3. Les hydrolysats de protéines sont préférables aitx | avec une quantit¢ moyenne de 6 g par teétees et de 6
industriels standards, afin d'éviter d’exposer fant tétées pendant les premiéres 24 heftiréme étude
aux protéines du lait de vache, et d'abaisser plus similaire’®, avec la encore des tests de pesée, constatait
rapidement le taux de bilirubifé. Cela pourra un apport moyen de 13 g/kg/24 heures (3 a 32 gikg/2
également transmettre le message selon lequel la heures) pendant les premieres 24 heures, et il
supplémentation est une pratique temporaire etumen augmentait jusqu’a une moyenne de 98 g/kg/joura(50

instauration permanente du don de lait industriel. 163/kgljour) a J3 (72 heures). Une autre &l idésait
L'utilisation d’eau sucrée n'est pas appropriee. état d’'un transfert moyen de 6 mi/kg/jour pendast |
4. Le médecin devra soigneusement peser les risques et premiéres 24 heures, de 25 mi/kg/jour pendant le

avantages potentiels liés a l'utilisation d’autligsides : .
tels qu’un lait industriel standard, un lait indigdt a second jour, de 66 ml/kg/jour pendant f&"3our, et



de 106 ml/kgl/jour pendant le®*# jour, chez des
nouveau-nés par voie basse, a terme et en bonté& san
allaités a la demande. Il est intéressant de sayar

les apports de bébés nés par césarienne étaient

significativement plus bas entre 18"2et le 4™ jour
(entre 48 et 96 heures®®). Dans une étud®ou les
enfants n’étaient pas avec leur mére et ou ileétai
mis au sein toutes les 4 heures, leurs apportsnétain
moyenne de 9,6 ml/kg/jour pendant le premier jetr,
de 13 ml/kg/jour pendant le second jour. Dans la
plupart des études, il existait d'importantes \ais
dans ces apports, les bébés nourris au lait industr
prenant habituellement des volumes plus importants
gue les bébés allaités.

1. Les enfants nourris au lait industriel a volonté
absorbent habituellement des quantités plus
importantes que les bébés allaités (48). Dans la
mesure ou l'allaitement & la demande représente la
norme pour notre espéce, et au vu des données
récentes sur le risque d’obésité chez les enfants
nourris au lait industriel, on peut conclure que le
bébés nourris au lait industriel pourraient étre
suralimentés.

2. Dans la mesure ou il n'y a pas de recherches
définitivement fiables, la quantité de suppléments
donnés devrait étre similaire a la quantité de
colostrum disponible, a la taille de I'estomac du
nouveau-né (qui change au fil des jours), ainshqu’
'age et au poids du bébé.

3. En se fondant sur les données limitées qui existent

la Table 3 propose des quantités pour les bébés nés

a terme et en bonne santé. Toutefois, I'enfant
devrait étre nourri jusqu'a ce qu'il manifeste sa
satieté.

TABLE 3. APPORTS MOYENS EN COLOSTRUM CHEZ LES
ENFANTS ALLAITES EN BONNE SANTE?> 8

Moment Apports (ml/tétée)
Premieres 24 heures 2-10
24-48 heures 5-15
48-72 heures 15-30
72-96 heures 30-60

Méthodes utilisées pour donner les suppléments

1. Lorsque des suppléments sont nécessaires, il existe
diverses méthodes parmi lesquelles il sera nécessai
choisir : DAL (dispositif d’aide a la lactation)iligé au
sein, tasse, cuilléere, compte-gouttes, alimentaton
doigt, seringue, ou biberd#.

2. |l existe peu de données sur la sécurité et l'afiie de
la plupart de ces méthodes et sur leur impact sur
l'allaitement. Lorsque les conditions d’hygiéne sunt
pas optimales, la tasse est a recommahdéette
méthode est simple a utiliser chez les enfants anés
terme et chez les prématurés, et elle pourra ader
préserver l'allaitement si les suppléments doivéne
donnés régulierement™

3. Les dispositifs d'aide a la lactation ont I'avardade
pouvoir apporter une supplémentation adéquateenut

4

stimulant les seins. Cela favorise I'augmentatienlal
production lactée et encourage I'enfant a tétesein.
Malheureusement, la plupart de ces dispositifs pent
pratiques a utiliser, difficiles a nettoyer, ilsns@olteux
et ils nécessitent un certain apprentisSagéine
méthode plus simple, consistant a utiliser unengeg
ou un compte-gouttes pendant que I'enfant est ay se
pourra étre efficace.
4. L’alimentation au biberon est la méthode la plus
souvent utilisée dans les pays industrialisés. dfois,
elle souléve des problémes, parce qu'elle nécedsite
mouvements différents de la langue et des méchoires
que le flot de lait est différent de celui du seimsi que
sur le plan du développement a long tef€ertains
experts recommandent l'utilisation d’'une tétine asd
large et a écoulement lent afin de se rapprocher de
l'allaitement, mais aucune recherche n'a été meoée
évaluer I'impact de diverses tétines.
Le dispositif idéal pour administrer les supplérsemia
pas encore été identifié, et cela pourra variemd'u
enfant a l'autre. Toutes les méthodes ont leurs
avantages et leurs risques potentféf§.
Lorsquil faut choisir une méthode alternative
d’'alimentation, les cliniciens devraient prendre en
compte un certain nombre de critéres :
le colt et la disponibilité
la facilité d’utilisation et de nettoyage
le stress pour I'enfant
la possibilité de donner la quantité adéquate ie la
en 20-30 min
e. si la méthode doit étre utilisée pendant peu de
temps ou au long cours
f. la préférence maternelle, et
g. dans quelle mesure cette méthode favorise
lacquisition des compétences au sein du
nourrisson.

6.

coop

Recommandation pour les futures recherches

Des recherches sont nécessaires afin de pouvoir fs
recommandations scientifiquement fondées sur ldsmes
adéquats de suppléments dans des conditions spéedfiet
dans quelle mesure il peut y avoir des variationiseele
volume de colostrum et de lait industriel. Les asitpoints a
éclaircir incluent : Ce volume doit-il étre indéplamt du
poids de I'enfant ou doit-il étre calculé en volumgoids ?
Les suppléments doivent-ils pallier la perte de dpoi
cumulée ? Les intervalles entre les repas doivenétre
différents suivant les différents suppléments ?

Nous manquons également de recherches sur la neéthod
optimale pour la supplémentation. Certaines méthaeoat-
elles préférables pour le bébé dans certaines thomsli ages

et ressources disponibles ? Quelles méthodes éndeitf le
moins avec la mise en place de l'allaitement dinexetint au
sein ?

Notes

Ce protocole concerne le nouveau-né a terme etoaneb
santé. Pour des informations sur [lalimentation let
supplémentation pour le prématuré léger (35-37 s@mp
voir le protocole 10 de I'Academy of Breastfeeding
Medicine, «L’allaitement de I'enfant né légerement
prématurément» 57, ainsi que «Care and Managerfiém o
late preterm infant toolkit».58



L'Organisation Mondiale de la Santé est actuellemnem
train d’actualiser son annexe aux Régles mondiptas

I'Initiative OMS/UNICEF des Hopitaux Amis des Bébés

« Raisons

médicales acceptables de donner un

supplément ».59 Cette annexe a été élargie poluréntes
raisons acceptables d'utilisation des substituts Idif

maternel

chez tous les enfants. Ce document est

disponible a :
http://www.who.int/nutrition/publications/infantfdeng/WH
O_NMH_NHD_09.01/en/
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Appendice

Raisons inappropriées pour la supplémentation, exjgations, et risques

Raison

Explications

Risques de la supplémentation

Il n'y a pas de lait, ou le .
colostrum n’est pas suffisant
jusqu'a ce que «le lait monte»

Inquiétude quant a la perte dee
poids et a la déshydratation en
post-partum

Inquiétude quant a la survenue
d’une hypoglycémie

Inquiétude quant a la survenue
d’'un ictére

Pas assez de temps pour .
conseiller la mére sur
I'allaitement exclusif, la mére
peut demander un complément

Médicaments qui peuvent étre
contre-indiqués pendant
l'allaitement

La mere et la famille devraient étre informées
sur les bénéfices du colostrum («or liquide»)e
et sur les mythes concernant ce liquide jaune.
Il est normal que le volume de colostrum soit
faible, et cela est approprié pour le nouveau-né
a terme et en bonne santé (voir Table 3).

Un certain degré de perte de poids est nhormal
pendant la premiére semaine de vie. Elle est
liée a la diurése du liquide extracellulaire recu
via le placenta et a I'excrétion du méconiums
Il existe maintenant des données montrant
gu’une perte de poids trop faible en post-
partum précoce est corrélée a un risque plus
élevé d'obésité plus tard dans la {(e.

Un nouveau-né & terme et en bonne santé ne
présentera pas une hypoglycémie
symptomatique uniquement a cause d’'une
pratique suboptimale d’allaitemefit.

Plus les tétées sont fréquentes, plus le taux de
bilirubine est bag?>"*#°

La bilirubine est un puissant antioxydafitLe
bébé allaité de fagon correcte a un taux de
bilirubine normal, sauf s’il présente une
pathologie telle qu'une hémolyse
(incompatibilité rhésus ou ABO).

Le colostrum a des propriétés laxatives, et il
facilite I'élimination de la réserve de

bilirubine contenue dans le méconium.

Il est important de former tous les membres de
I'équipe soignante sur les moyens d’aider les
meres allaitantes.

Les meres devraient également bénéficier
d’'informations sur les laits industriels, et sur
l'impact négatif que les suppléments peuvent
avoir sur I'allaitement>?®

Il est nécessaire que les professionnels de
santé comprennent que le temps passé a des
activités passives, telles qu’écouter les meres
et discuter avec elles, est d’'une importance ¢
capitale par rapport a des interventions plus
actives (qu'ils peuvent percevoir davantage
comme étant « un vrai travail$)*®

Des données exactes sont facilement .
accessibles aux prescripteurs ; par exemple
Lactmed sur le site Internet ToxMeles

8

Peut altérer la flore intestin&fe”
Peut sensibiliser I'enfant a des
protéines étrangergs®

Augmente le risque de diarrhée et
d’autres infection¥
particulierement lorsque les
conditions d’hygiéne sont
mauvaise¥-"?

Peut interférer avec la régulation de
la production lactée selon le cycle
de l'offre et de la demande, et
induire une production lactée
inadéquate et une supplémentation a
long terme

La supplémentation pendant les
premiers jours de vie interfére avec
la fréquence normale des tétées

Si le supplément est de I'eau pure
ou sucrée, cela augmente chez le
bébé le risque
d’hyperbilirubinémié*”’, de perte
de poids importante78,
d’augmentation de la durée du
séjour en hopitaf et d’éventuelle
intoxication par I'eatf.

Risque de perte de poids et de
déshydratation.

Risque de perte de poids et de
déshydratation.

Si le supplément est du lait
industriel, qui reste plus longtemps
dans I'estomd@® et qui est souvent
donné en quantité plus importaffte
le bébé tétera moins souvéfit.

En fonction de la méthode de
supplémentatiof?® ou du nombre

de suppléments recs®®¢ un bébé
pourra avoir des difficultés a
reprendre le sein.

Le don de liquides avant la premiére
mise au sein (a différencier de la
supplémentation) est associé a un
démarrage plus tardif de
I'allaitement et a un impact négatif
sur I'exclusivité et la durée de
I'allaitement®”°

Risque d'impact négatif sur la durée
et I'exclusivité de l'allaitement.



recommandations de I’AAP, Medications
and Mothers’ Milk®®
Mére trop malnutrie ou malade  Méme les méres malnutries peuvent allaiters  Risque d’'impact négatif sur la durée

pour allaiter + Les raisons pour la supplémentation en cas de et I'exclusivité de l'allaitement.
maladie maternelle sont citées dans le texte.
Nécessité de calmer un bébé s Les bébés peuvent étre agités pour de * Risque d'impact négatif sur la durée
agité ou nerveux nombreuses raisons. lls peuvent vouloir faire et I'exclusivité de
un «marathon de tétées» (plusieurs petites I'allaitement>% 75849498
tétées pendant une courte période), ou » Des études ont constaté un retard du
simplement avoir besoin de contact peau a stade Il de la lactogenése, ou
peau supplémentaire, ou d’étre poftés. «montée de lait$®
e Remplir (et souvent plus que remplir) « Engorgement maternel en raison de
I'estomac du bébé avec un lait industriel la baisse de la fréquence des tétées
pourra amener le bébé & dormir plus en post-partum immédiat:*°

longtemp&® et Iui faire manquer d’importantes
opportunités de téter ; cela pourra également
montrer a la mére une solution a court terme
qui est susceptible de présenter a long terme
des risques pour la santé.
* Apprendre aux nouvelles meres d’autres
techniques pour calmer leur bébé, comme le
mettre au sein, 'emmailloter, le bercer, le
coucher sur le coté et encourager le pére ou les
autres proches a apporter leur aide. A
nouveau, il est nécessaire de ne pas ignorer les
signes précoces de faiffi’
Remédier aux «poussées de « Les périodes pendant lesquelles les bébés «  Risque d’impact négatif sur la durée
croissance» ou aux périodes de demandent a téter plus souvent et/ou ont et I'exclusivité de I'allaitement.
tétées fréquentes moins de selles sont souvent interprétées par
les meéres comme le signe d’un manque de lait.
Cela peut arriver dans les semaines suivantes,
mais on peut également le voir en post-partum
immédiat, pendant la seconde ou la troisieme
nuit (48-72 heures) a la maison.
» Informer la mére sur le fait que cela peut
arriver sera utile.
La mere a besoin de repos oue  On a constaté que les méres en post-partum  Risque d’'impact négatif sur la durée
de sommeil étaient inquiétes lorsqu’elles étaient séparées et I'exclusivité de I'allaitement.
de leur enfant, et qu’elles se reposaient
moins®’
» Les meres perdent I'opportunité d’apprendre
le comportement normal de leur enfant et ses
signes précoces de faith.
* Le moment de la journée ou le bébé risque le
plus de recevoir un supplément est entre 19 et
9 heures.
Le besoin de faire une pause «  Les mamelons sont douloureux en raison e« Le probléme de mise au sein ne sera
pour soulager des mamelons d’'une mauvaise position, d’'une mauvaise prise pas pris en compte.
douloureux du sein et parfois de variations anatomiquess  Risque d'impact négatif sur la durée
telles qu’'une ankyloglossie, mais pas a cause et I'exclusivité de l'allaitement.
de la durée des tétéé%:
» Il nexiste aucune donnée montrant que la
limitation de la durée des tétées peut prévenir
les probléemes de mamelons douloureux.

Compilé pary Maya Bunik, M.D., MSPH.
AAP, American Academy of Pediatrics.



