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La malnu t rition pro t é i n o - é n e rgétique est, d i rectement ou
i n d i re c t e m e n t , l’une des principales causes de décès des

enfants dans les pays en développement (PED). Or, l’allai-
tement maternel a, dans ces régions, un impact significatif
sur la nutrition du nourrisson, sur la mortalité infanto-juvé-
nile globale et sur la létalité et la mortalité d’origine infec-
tieuse ou nutritionnelle. C’est pourquoi l’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) et le United Nations Childre n ’s
Fund (UNICEF) ont fait de la promotion de l’allaitement
maternel un des axes majeurs de l’amélioration de la santé
de l’enfant depuis 30 ans. L’épidémie de VIH/sida a toute-
fois contraint les orga n i s ations intern ationales à adapter leurs
re c o m m a n d at i o n s , p renant en compte le risque de tra n s m i s-
sion du VIH par le lait maternel. 

Cet article a pour objet de faire le point sur la situa-
tion actuelle et sur les recommandations concernant l’allai-
tement maternel en PED. 

RAPPEL CONCERNANT L’ALLAITEMENT MATERNEL

Propriétés du lait maternel 
Le lait maternel constitue la source idéale de nutri-

ments pour le nourrisson : au cours des premiers mois de la
v i e, il ap p o rte tous les nu t riments nécessaires à sa cro i s s a n c e
(1,2). Sa composition varie en cours de lactation, assurant
une adap t ation aux besoins nu t ritionnels et à la capacité d’as-
similation de l’enfant au fil des semaines. Le colostrum est
riche en sels minéraux, vitamines, protéines, immunoglo-
bulines et pauvre en graisses. Le lait de transition puis le lait
mature s’enrichissent en lactose et en lipides, tandis que le
taux de protides diminue. 

Par ailleurs, le lait maternel joue un rôle préventif
contre les infections du fait de la présence d’immunoglobu-
lines maternelles, de cellules immunocompétentes (macro-
p h age s , ly m p h o cytes B et T, ...) et de fa c t e u rs non spécifi q u e s
tels que la lactoferrine, le lysozyme ou l’interféron (1,2).

Impact du lait mat e rnel sur la santé de l’enfant en PED

• Prévention des diarrhées et des infections re s -
piratoires aiguës

Les bénéfices de l’allaitement mat e rnel (AM) pour la
prévention des diarrhées, des affections respiratoires, des
o t i t e s . . . , sont re c o n nus depuis longtemps. Des études
récentes confirment ces avantages. 
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Une méta-analyse des enquêtes publiées entre 1990
et 1998 sur la mortalité des enfants de moins de 2 ans allai-
tés au sein (3), a montré que les enfants nourris artificielle-
ment ont 6 fois plus de risque de décéder d’une cause infe c-
tieuse au cours des 2 pre m i e rs mois. La protection offe rte par
le lait mat e rnel décroît régulièrement avec le temps, mais per-
siste jusqu’à l’âge de 24 mois. Cette étude a montré égale-
ment qu’au cours des 6 premiers mois, cette protection est
plus marquée contre les décès par diarrhée que contre ceux
dus aux infections respiratoires aiguës, cette différence dis-
paraissant entre 6 et 11 mois.

Une étude récente menée au Brésil (4) a montré que
les enfants de 0 à 1 an ne re c evant pas de lait mat e rnel ava i e n t
17 fois plus de risque d’être hospitalisés pour une pneumo-
pathie que les enfants exclusivement nourris au sein. Ce
risque re l atif est d’autant plus important que les enfants sont
jeunes (61 fois plus de risque pour les nourrissons de moins
de 3 mois). Par ailleurs, les enfants recevant à la fois lait
m at e rnel et lait industriel couraient 4 fois plus de risque d’être
hospitalisés pour infection re s p i rat o i re aiguë que les enfa n t s
allaités exclusivement au sein.

• Prévention du re t a rd de croissance et de la mal -
nutrition

Une étude menée en Jordanie chez 121 nourrissons
(5) a montré que l’allaitement maternel exclusif permet de
maintenir une croissance adéquate pendant les 4 à 6 pre m i e rs
mois de la vie : la croissance ralentit chez 20% , 5 0% et 90%
d ’ e n t re eux, re s p e c t ivement au 4e, 5e et 9e mois. C’est dire que
le lait mat e rnel ne suffit plus alors à couvrir les besoins nu t ri-
tionnels de l’enfant. 

Un travail récent en Inde montre qu’une interve n t i o n
pour la promotion de l’allaitement exclusif jusqu’à 6 mois
diminue l’incidence des diarrhées sans altérer la croissance
staturale (6).

Qu’en est-il quand l’allaitement maternel se pro-
l o n ge? Une étude menée au Pérou (7) sur la croissance d’en-
fants âgés de 12 à 18 mois de milieux défavorisés et donc

sujets à de fréquents épisodes de diarrhée et recevant peu
d’aliments de complément a montré qu’en dépit de la pour-
suite de l’allaitement maternel la croissance staturo-pondé-
rale ralentit. L’analyse des données amène les auteurs à
c o n cl u re que le ralentissement de la croissance observé ch e z
ces enfants n’est pas dû à l’allaitement maternel prolongé,
comme avancé par cert a i n s , mais bien à l’impossibilité, p o u r
ces mères de milieux pauvre s , de fo u rnir une alimentation de
complément en quantité suffisante. 

L’intérêt du lait maternel au cours de la deuxième
année est apporté par une étude menée au Kenya (8). Celle-
ci confirme que, dans les environnements défavorisés, l’al-
laitement mat e rnel prolongé constitue un réel bénéfice pour
l’enfant sur le plan nutritionnel. 

Les différentes phases de l’allaitement 
La figure 1 présente de façon schématique la contri-

bution du lait maternel et des aliments de complément aux
besoins énergétiques de l’enfant entre 0 et 2 ans. Sur ce
schéma s’inscrivent simultanément la variation de la pro-
duction du lait mat e rnel et l’augmentation des besoins éner-
gétiques de l’enfant entre 0 et 2 ans. Le schéma fait ap p a ra î t re
les 3 périodes successives de l’alimentation du jeune enfant
en PED :

- la période d’allaitement maternel exclusif ;
- la période d’allaitement mat e rnel complété à l’aide

d’aliments de transition ;
- la période d’allaitement mat e rnel pours u ivi pendant

le passage au plat familial.
Jusqu’à une époque récente, la recommandation de

l’OMS concernant la durée de l’allaitement mat e rnel ex cl u-
sif était assez imprécise : l’OMS conseillait aux mères
d ’ «allaiter ex cl u s ivement pendant les 4 à 6 pre m i e rs mois de
la vie de leur enfant». 

En mai 2001, suite aux conclusions d’un Groupe
d ’ E x p e rts (9), l ’ A s s e m blée Mondiale de la Santé a adopté une
nouvelle résolution (10) portant à 6 mois la période recom-

Figure 1 - Représentation schématique de la couverture des besoins énergétiques par le lait maternel et les aliments de complément au
cours des 2 premières années.
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mandée pour l’allaitement maternel exclusif. Cette recom-
mandation récente, à caractère universel, devrait mettre un
t e rme au débat sur la durée optimale de l’allaitement mat e r-
nel exclusif.

En résumé, les bonnes pratiques d’allaitement repo-
sent actuellement sur l’allaitement maternel exclusif (sans
aucun autre aliment, liquide ou solide) pendant les 6 pre m i e rs
mois de la vie, s u ivi de l’allaitement au sein complété par une
a l i m e n t ation semi-liquide (aliments de tra n s i t i o n , t e rme pré-
féré à celui d’aliments de sev rage) et ultéri e u rement par l’in-
t roduction progre s s ive d’aliments locaux (plat familial) tout
en poursuivant l’allaitement maternel jusqu’à la fin de la
deuxième année.

LES PRATIQUES D’ALLAITEMENT MATERNEL
OBSERVEES EN PED EN 2000

Nature des enquêtes 
D epuis les années 70, n o m b re d’enquêtes ont été réa-

lisées dans la plupart des pays afin d’évaluer les pratiques
d’allaitement, à partir d’échantillons représentatifs de la
population et selon une méthode standardisée (11).

Pour rapporter les résultats de ces enquêtes, l’OMS
recommande que les données soient présentées sous la fo rm e
de 4 indicateurs de base fondés sur l’âge de l’enfant :

- le taux d’allaitement mat e rnel ex clusif : p o u rc e n t age
de nourrissons ne re c evant que le lait mat e rnel à l’ex cl u s i o n
de tout autre liquide ou aliment ;

- le taux d’allaitement mat e rnel complété par des ali-
ments de transition introduits en temps opportun : pourcen-
t age d’enfants re c evant d’autres sources d’énergie et de nu t ri-
ments en plus du lait maternel ;

- le taux d’allaitement mat e rnel pours u ivi dans le cou-
rant de la première année ;

- le taux d’allaitement maternel poursuivi jusqu’à la
fin de la deuxième année.

Les enquêtes effectuées entre 1990 et 2000 (12) per-
mettent de suivre l’évolution de ces quatre indicateurs de
base. Dans cette revue une attention particulière sera portée
sur la situation en Afrique subsaharienne.

Résultats des enquêtes 

• Evolution générale de l’allaitement maternel
dans le monde au cours de la période 1990-2000 

Le pourc e n t age d’enfants sevrés dès la naissance va ri e
selon les pays. Il est faible en Afrique : entre 1 et 5 %, plus
i m p o rtant en A m é rique latine et dans la Région Cara ï b e : d e
6 à 23%, et en Asie du Sud-Est : de 6 à 27% (12). 

Dans l’ensemble, la très grande majorité des mères
choisissent donc d’allaiter : au niveau mondial, on estime que
plus de 95% des nourrissons ont reçu un allaitement mater-
nel, mais avec une grande variabilité quant à la durée de cet
allaitement. 

Le tableau I présente l’évolution des 4 indicateurs
OMS de l’allaitement mat e rnel au cours de la décennie écou-

l é e. Nous allons tenter de tirer les enseignements de ces don-
nées en env i s ageant ce que nous ap p rennent les enquêtes sur
chacune des périodes d’allaitement. 

• Situation de l’allaitement maternel exclusif
L’âge de l’initiation de l’allaitement maternel varie

selon les pays : dans de nombreuses cultures, il est retardé
de 3 à 4 jours, le colostrum étant considéré comme dange-
reux pour l’enfant : la mère administre différents liquides
avant d’entrep re n d re l’allaitement. Au Sénégal par exe m p l e,
la coutume du «To k h a n t a l » consiste à administrer quelques
gouttes de miel et de beurre afin de purger le méconium de
l’intestin avant de donner le lait maternel. 

Bien que la période d’allaitement maternel exclusif
recommandé en 2001 par l’OMS (10) doive s’étendre sur une
période de 6 mois, les données récentes publiées par
l’UNICEF en 2001 (12) portent encore sur une période d’al-
laitement de 4 mois. Ces résultats montrent que si l’allaite-
ment maternel exclusif a augmenté de près de 10 % dans le
monde (progressant de 42 à 46 % au cours de la décennie),
la moitié seulement des nourrissons est nourrie ex cl u s ive m e n t
au sein en PED pendant les 4 premiers mois de la vie. Le
tableau II rapporte les données selon les grandes régions du
monde.

Ces chiffres sont inquiétants et conduisent à s’inter-
roger sur les raisons pour lesquelles le taux d’allaitement
maternel exclusif est limité à 37 % dans les pays les moins

Tableau I - Evolution des Indicat e u rs d’allaitement mat e rnel entre
1990 et 2000. (Source : UNICEF Global Database, Breastfeeding
Indicators, MICS, 2001 (12)).

1990 2000 Evolution

Allaitement maternel exclusif 48 % 52 % +8 %
(4 premiers mois) 
Allaitement maternel complété 43 % 49 % +15 %
en temps opportun
Allaitement maternel poursuivi 79 % 81 % +3 %
au cours de la 1e année
Allaitement maternel poursuivi 52 % 55 % +5 %
au cours de la 2e année 

Les pourcentages expriment la proportion d’enfants allaités au sein pour
chaque modalité d’allaitement.

Tableau II - L’allaitement maternel exclusif (au cours des quatre
premiers mois) en 2000 (Source : UNICEF Global Database,
Breastfeeding Indicators, MICS, 2001 (12)).

Région Pourcentage d’allaitement
maternel exclusif

Asie de l’Est/Pacifique 57 %
Asie du Sud 49 %
Moyen-Orient/Afrique du Nord 45 %
Amérique latine/Caraïbes 38 %
Afrique subsaharienne 33 %
Pays de l’ex-Union Soviétique 17 %
Pays les moins avancés 37 %
Pays en développement 46 %
Monde 45 %
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avancés et à 46 % dans l’ensemble des pays en développe-
ment. P l u s i e u rs obstacles à l’allaitement mat e rnel ex cl u s i f,
s o u rces de difficultés à fa i re appliquer la re c o m m a n d ation de
l ’ O M S, ont été identifiés parmi lesquels nous en re t i e n d ro n s
t ro i s :

a) L’ a d m i n i s t ration de liquides avant l’âge de
6 mois 

L’ i n t roduction d’aliments liquides comme l’eau,
l’eau sucrée, les jus de fruit ou le lait animal s’effectue dans
de nombreux pays bien avant l’âge de 6 mois. Cette prat i q u e
a un effet négatif sur l’état nu t ritionnel pour plusieurs ra i s o n s .
Tout d’ab o rd, les aliments liquides et solides sont d’un contenu
nu t ritionnel inférieur à celui du lait mat e rnel. En second lieu,
leur consommation diminue celle du lait mat e rnel par l’en-
fa n t , ce qui a pour conséquence de réduire la lactation de la
m è re. Enfi n , et surt o u t , l ’ i n t roduction précoce d’aliments
liquides et solides augmente l’exposition des enfants aux
agents pat h og è n e s , augmentant le risque de diarr h é e. 

En Afrique de l’Ouest, l’administration précoce de
liquides à l’enfant est très répandue de sorte que le taux d’al-
laitement mat e rnel ex clusif est globalement inférieur à 10% .
Au Bénin par exemple, à 6 mois, 39% seulement des nour-
rissons re ç o ivent un allaitement mat e rnel ex cl u s i f, 1 7 % des
mères donnent de l’eau, 23% d’autres liquides (jus de fruit,
lait maternisé) et 21% des bouillies (13). Un sérieux effort
d ’ i n fo rm ation est donc à entrep re n d re ou à développer auprès
des femmes allaitantes en Afrique 

b) L’abandon de l’allaitement maternel et le
recours aux préparations lactées industrielles 

Les préparations lactées du commerce vont de la
simple préparation de lait de vache (poudre de lait entier ou
é c r é m é , lait condensé) jusqu’à des fo rmules complexes (laits
m o d i fi é s , e n ri ch i s , laits « h u m a n i s é s » , « m at e rn i s é s » ) .
Toutes nécessitent d’être préparées avec beaucoup de soin et
les dangers liés à l’emploi de ces « substituts du lait mater-
nel» dans le contexte des PED sont bien connus quant aux
risques infectieux qu’ils font courir à l’enfant. 

D’un pays à l’autre, on note que le recours aux sub-
stituts du lait mat e rnel va rie considérablement selon le degr é
d ’ u r b a n i s at i o n , le niveau économique de la fa m i l l e, e t c... En
Afrique par exemple, très peu de mères abandonnent com-
plètement l’allaitement maternel au profit du biberon avant
l’âge de 6 mois. Ainsi, au Bénin moins de 1 % des enfants
sont complètement sevrés à cet âge (13). Dans d’autres
r é gions du globe, comme l’Amérique lat i n e, le déclin de l’al-
laitement maternel accompagne souvent l’urbanisation et
l ’ a u g m e n t ation du niveau de vie. Les conditions de vie et de
travail des mères, la promotion agressive de produits com-
m e rciaux de remplacement du lait mat e rnel expliquent cette
tendance en faveur de l’allaitement au biberon. 

c) VIH et allaitement maternel

Dans les années 80-90, de multiples campagnes de
promotion de l’allaitement maternel ont été menées de par
le monde, donnant dans l’ensemble des résultats sat i s fa i s a n t s .
Au j o u rd’hui dans les pays où la prévalence de l’infection par

le VIH est élevée, le sida pourrait bouleverser les pratiques
d’allaitement maternel (14).

Le risque global de transmission de la mère à l’enfa n t
pendant la grossesse, l’accouchement et l’allaitement est
estimé à 25-45 %. Environ un tiers des contaminations du
nourrisson par le VIH serait lié à l’allaitement. ONUSIDA
estime que, sur les 3,8 millions d’enfants décédés du sida
depuis le début de l’épidémie, 3,4 millions ont été infectés
par leur mère dont 1,7 million contaminés par le lait mater-
nel (15).

Le dilemme concernant l’interdiction d’allaiter en
PED à cause de l’infection à VIH peut se résumer ainsi : u n e
mère séropositive a 15% de risque de transmettre le virus à
son enfant par le lait maternel mais, en l’absence d’allaite-
ment mat e rn e l , l ’ e n fant a 6 fois plus de risque de mourir d’in-
fection qu’un enfant nourri au sein. Dans les pays les plus
p a u v res d’Afri q u e, on estime que la mortalité due à l’ab s e n c e
d’allaitement serait égale ou supérieure au risque de trans-
mission du VIH par le lait maternel (16). 

Au niveau mondial, il est à craindre que l’épidémie
de sida n’entraîne chez les mères une perte de confiance vis
à vis de l’allaitement au sein (17). Non pas tant en Afrique
où la crainte de la stigmatisation est une barrière à l’utilisa-
tion du biberon - son utilisation étant suscep t i ble de désigner
automatiquement la mère comme séropositive aux yeux de
la communauté - mais dans les pays où l’utilisation du bibe-
ron est déjà courante. La désaffection de l’allaitement aura
dans ces pays des conséquences graves en termes de mor-
bidité et de mortalité des nourrissons.

Situation de l’allaitement maternel complété en
temps opportun 

Au niveau mondial, on enregi s t re une amélioration dans
ce domaine puisque le pourc e n t age d’enfants de 6 à 9 mois qui
re ç o ivent une alimentation solide en plus du lait mat e rnel est
passé de 43 à 49% au cours de la période 1990-2000.

Dans les pays d’Afrique subsahari e n n e, ce pourc e n t age
va rie aujourd’hui entre 27% (Guinée) et 94% (République cen-
t ra f ricaine) des enfants. Ces aliments de complément sont
constitués par les bouillies, dites impro p rement «bouillies de
s ev rage» , que préparent les mères à partir de céréales locales
( ri z , m a ï s , m i l , s o rg h o ) , de racines (manioc) ou de tuberc u l e s
( i g n a m e...) (18, 19). Après cuisson, ces bouillies ont acquis une
fo rte viscosité qui en rend l’ingestion difficile pour l’enfa n t .
Aussi les mères sont-elles amenées à diluer fo rtement les
bouillies cuites qui, de ce fa i t , n’ont plus qu’une teneur calo-
rique fa i bl e, bien insuffisante pour couvrir les besoins éner-
gétiques d’un enfant en croissance (20, 21). 

La nat u re de ces «bouillies de sev rage» très liquides,
pauvres en énergie et en protéines, est la cause principale -
avec les infections - de la malnutrition observée chez les
enfants de plus de 6 mois dans les pays où racines et tuber-
cules constituent la base de la ration. 

En Asie du Sud où les bouillies sont à base de ri z , l e s
enquêtes montrent que la complémentation est trop tardive
et que les quantités administrées sont insuffisantes, ce qui
ex p l i q u e, du moins en part i e, la prévalence élevée de la mal-
nutrition dans cette région.
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S i t u ation de l’allaitement mat e rnel pours u iv i
au delà du 6e mois

Au niveau mondial, en 2000, 8 1% des enfants conti-
nuent à recevoir du lait maternel au cours de la première
année (entre 12 et 15 mois), ce taux est passé de 79% à 81%
e n t re 1990 et 2000. Dans les sociétés tra d i t i o n n e l l e s , en par-
ticulier dans les zones ru rales des PED, la majorité de mère s
c o n t i nuent d’allaiter leur enfant pendant une longue péri o d e.
La durée moyenne de l’allaitement en A f rique est de 21 mois.

Les fa c t e u rs associés avec la durée de l’allaitement ont
été bien analysés en Nouvelle-Zélande (22). Les mères allai-
tent en moyenne jusqu’à 7,6 mois et 30% des femmes nour-
rissent encore à un an. Les raisons les plus souvent invo q u é e s
pour justifier l’arrêt de l’allaitement sont le retour au travail
et surtout le fait que la lactation est perçue comme insuffi-
s a n t e. Dans ce pays industri a l i s é , une large gamme d’aliments
infantiles est à la disposition des mères, aussi la croissance
des enfants est-elle optimale.

Il n’en pas de même, bien sûr, dans les PED où la
mère complète dès que possible l’allaitement au sein par le
plat familial (23). Celui-ci, à base de céréales (couscous de
m i l , maïs) ou de fa rine de manioc (fo u fo u ) , c o m p o rte à la fo i s
une fa i ble densité calorique et une fa i ble teneur en pro t é i n e s ,
d’où les problèmes nutritionnels qui trop souvent apparais-
sent en dépit de la poursuite de l’allaitement maternel.

Dans le courant de leur deuxième année, plus de la
moitié des enfants continuent à re c evoir du lait mat e rnel : c e

taux est même passé de 52% à 55 % au cours de la décen-
nie écoulée. 

De ces résultats, on peut conclure que les actions de
p romotion en faveur de la poursuite de l’allaitement, i n cl u a n t
le code de commerc i a l i s ation des substituts, les actions inté-
grées au système de soins, les actions commu n a u t a i res et les
campagnes médiatiques, ont eu un impact significatif sur la
prolongation de l’allaitement.

RECOMMANDATIONS ACTUELLES DE L’OMS/UNICEF

M e s u res destinées à encourager l’allaitement
maternel exclusif 

a) Initiative « Hôpitaux Amis des bébés »
En 1989, l’UNICEF et l’OMS (24) lancèrent une ini-

t i at ive dans le but de favo riser la pro t e c t i o n , le soutien et l’en-
couragement de l’allaitement maternel, en mettant un frein
à la distribution gratuite ou à bas prix de lait maternisé et en
favorisant en maternité les pratiques allant dans le sens de
l’allaitement mat e rnel (par exe m p l e, éviter de séparer la mère
et l’enfant). Les maternités et hôpitaux qui se conforment à
la ch a rte des «Dix conditions pour le succès de l’allaitement»
énoncées dans le document UNICEF/OMS (cf. encadré) se
voient décerner le label « Hôpital Ami des Bébés ». Le
nombre de ces hôpitaux est passé de 13 127 en janvier 1998
à 14 828 en décembre 1999. Grâce à cette initiative, l’allai-
tement maternel se répand dans certains pays comme le
B r é s i l , l ’ I ran et la Zambie, mais elle continue à perd re du ter-
rain dans de nombreux autres pays (25).

b) Campagnes de promotion de l’allaitement
auprès des mères

Au Bangladesh, l’allaitement mat e rnel est généra l i s é ,
pourtant la mortalité infantile est parmi les plus élevées au
monde. Ceci est du à ce que les mères donnent de l’eau ou
des aliments traditionnels beaucoup trop tôt. Grâce à un pro-
gramme d’éducation faisant appel à des conseillers locaux
ayant reçu une fo rm ation de 2 semaines, le taux d’allaitement
maternel exclusif jusqu’à l’âge de 5 mois est passé de 6 % à
70% (26). 

Malheureusement cette progression de l’allaitement
m at e rnel ex clusif est loin d’être observée dans tous les pay s ,
ce qui traduit un échec des campagnes de promotion. Parmi
les raisons invoquées, on cite le manque d’adhésion du per-
sonnel de santé au bien-fondé de cette pratique et un inves-
tissement financier très insuffisant (27). 

c) Code intern ational de commerc i a l i s ation des
substituts du lait maternel

L’OMS a adopté en 1981 le Code International de
c o m m e rc i a l i s ation des substituts du lait mat e rnel (28) qui vise
à soustraire les mères à la pression des fabricants de substi-
tuts du lait maternel. Le nombre de pays qui ont incorporé
toutes les dispositions du Code dans leur légi s l ation est passé
de 11 en 1994 à 20 en 1999 et celui de ceux qui en ont incor-
poré une partie d’entre elles est actuellement de 46 (29).

LES DIX CONDITIONS POUR LE SUCCES 
DE L’ALLAITEMENT MATERNEL

Déclaration conjointe de l’OMS et du FISE (1989) :

Tous les établissements qui assurent des prestations de maternité et des
soins aux nouveau-nés devraient :

1. Adopter une politique d’allaitement maternel formulée par écrit et 
systématiquement portée à la connaissance de tous les personnels 
soignants.

2. Donner à tous les personnels soignants les compétences nécessaires
pour mettre en oeuvre cette politique.

3. Informer toutes les femmes enceintes des avantages de l’allaitement
au sein et de sa pratique.

4. Aider les mères à commencer d’allaiter au sein leur enfant dans la
demi-heure suivant la naissance.

5. Indiquer aux mères comment pratiquer l’allaitement au sein et 
comment  entretenir la lactation même si elles se tro u vent séparées de
leur nourisson.

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

7. Laisser l’enfant avec sa mère 24 heures par jour.

8. Encourager l’allaitement au sein à la demande de l’enfant.

9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou
sucette.

10. Encourager la constitution d’associations de soutien à l’allaitement
maternel et leur adresser les mères dès leur sortie de l’hôpital ou de
la clinique.



Allaitement mat e rnel dans les pays en voie de déve l o p p e m e n t . E volution et re c o m m a n d ations actuelles

d) Allaitement maternel et infection à VIH 
Les recommandations des organisations internatio-

nales en mat i è re de prévention de la transmission du VIH par
le lait mat e rnel ont évolué avec le temps. En 1992, on re c o m-
mandait aux mères séro p o s i t ives de ne pas allaiter «si les condi-
tions permettaient de le fa i re sans risque pour l’enfa n t» ( 1 7 ) .
A partir de 1997, on préconisait d’informer les mères séro-
positives des risques et des bénéfices de l’allaitement afin
qu’elles prennent elles-mêmes la décision d’allaiter ou
d’avoir recours à l’allaitement artificiel (15). Depuis 2001,
l’OMS et l’UNICEF recommandent d’avoir recours à l’al-
laitement art i ficiel «si cela est fa i s able sans risque pour l’en-
fant et, si ce n’est pas le cas, d’allaiter exclusivement pen-
dant les pre m i e rs mois et d’interro m p re l’allaitement
aussitôt que possible». 

M e s u res destinées à encourager la complémentat i o n
de l’allaitement maternel en temps opportun

L’ â ge optimum d’introduction des aliments de tra n s i-
tion (ou de complément) demeure sujet à controve rs e. Si l’in-
t roduction est trop précoce, l ’ e n fant réduira sa consommat i o n
de lait mat e rnel ; si elle est trop tard ive, les quantités de lait
m at e rnel se suffi ront pas à sat i s fa i re les besoins énerg é t i q u e s
de l’enfa n t , e n t raînant le risque de ralentir la cro i s s a n c e. Pa r
a i l l e u rs , en PED, les aliments de transition sont souvent conta-
m i n é s , aussi une introduction trop précoce comporte-t-elle un
risque de transmission d’infections bactériennes. 

Plusieurs études ont montré qu’il n’y avait pas avan-
tage sur le plan de la croissance à introduire les aliments de
complément avant l’âge de 6 mois, et qu’au contraire l’in-
troduction précoce augmentait par deux, voire plus, la fré-
quence des diarrhées. 

Aussi l’UNICEF et l’OMS recommandent-ils actuel-
lement l’introduction d’aliments solides à partir de l’âge de
6 mois, l o rsque le lait mat e rnel n’est plus suffisant pour cou-
v rir les besoins énergétiques de l’enfant ainsi que ses besoins
en protéines et en micro nutriments (30).

Si l’accord s’est fait sur l’âge optimum d’intro d u c t i o n
des bouillies, reste l’épineuse question de la qualité des
bouillies préparées à partir de céréales locales (sorgho, riz)
ou de racines (manioc), que la mère doit diluer ab o n d a m m e n t
afin d’en réduire la viscosité. 

Il existe pourtant de nombreux procédés utilisables
localement qui permettent de fluidifier ces bouillies : fer-
mentation, germination des céréales, adjonction d’amylase.
Ces techniques font lentement leur chemin (31). Certains
pays ont créé de petites unités de production villageoise de
farines de sevrage enrichies en protéines par adjonction de
légumineuses locales (soja, niébé, ...) 

D’importants efforts restent à faire pour convaincre
les mères de la nécessité d’introduire les aliments de transi-
tion en temps utile, c’est à dire vers le 6e mois.

Mesures destinées à encourager la poursuite de
l’allaitement maternel au delà du 6e mois

Les enquêtes indiquent qu’en PED, 80% des nour-
rissons continuent à bénéficier de l’allaitement mat e rnel jus-

qu’à la fin de leur première année, bénéficiant ainsi d’une
source importante d’énergie, de protéines, de micro nutri-
ments, de vitamines comme la vitamine A et d’acides gras
p o ly i n s aturés. En préconisant la poursuite de l’allaitement au
cours de la deuxième année en PED, l’OMS souhaite faire
b é n é ficier l’enfant d’une source additionnelle de nu t ri m e n t s
alors que ceux-ci sont présents en faible teneur dans les
céréales, racines et tubercules, ainsi que d’un agent de pro-
tection contre les infections (32).  

Les avantages de la prolongation de l’allaitement
maternel s’étendent d’ailleurs à la mère : espacement des
n a i s s a n c e s , réduction de la fécondité par allongement de l’in-
tervalle inter-génésique.

CONCLUSION 

L’objectif de toutes les actions en faveur de la petite
enfance doit être de promouvoir, d’encourager et de proté-
ger l’allaitement mat e rnel. Pro m o u voir l’allaitement dans les
pays où le processus de modernisation menace la confiance
des mères en cette pratique ; l’encourager dans les pays indus-
trialisés où sa valeur n’est plus reconnue ; le protéger dans
les pays où la tradition d’allaiter se maintient encore. 

L’OMS estime que 1,5 million de décès d’enfa n t s
s e raient évités si toutes les mères allaitantes en PED prat i-
quaient l’allaitement mat e rnel ex cl u s i f. Si le concept d’allai-
tement mat e rnel ex clusif jusqu’à 6 mois s’impose logi q u e m e n t
pour beaucoup, il se heurte encore à de nombreuses barri è re s
c u l t u relles en PED. Le bénéfice de cette pratique n’est pas tou-
j o u rs accepté à sa juste valeur par les re s p o n s abl e s , y compri s
par les re s p o n s ables de la Santé. Sans l’adhésion et le soutien
de la famille et de la commu n a u t é , il est vain d’espérer que
toutes les mères allaitantes se confo rment à cette re c o m m a n-
d ation : ce qui confère toute son actualité à un pro blème que
l’on aurait pu cro i re résolu depuis l’aube de l’humanité. 
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LA MÉTHODE KANGOUROU

Il s’agit d’une méthode originale de prise en charge des 
prématurés, qui a fait la preuve de son efficacité en Colombie,

puis dans d’autres pays en développement ou industrialisés. 
Elle s’adresse aux nouveau-nés de moins de 2000 g chez qui 
le contact peau à peau avec leur mère se substitue à la couveuse!

Pour en savoir plus :

• Dr Prévost V, Association Mères Kangourou, 32 rue Raoul, 93140 Bondy. 
Tél / Fax : + 33 1 48 48 04 50. 

E-mail : prev@club-internet.fr ou meres.kangourou@voila.fr -
Site internet : www.association-meres-kangourou.fr.st 

• Charpak N, de Calume Z, Hamal A - La méthode kangourou. Comment les mères
des enfants prématurés se substituent aux couveuses. ESF ed, Paris, 1996, 110 p.

• WHO - Kangaroo mother care. A practical guide. Adresse E-mail : blackl@who.int

• La méthode kangourou. Film vidéo. Sparadrap, 48 rue de la plaine, 75020 Paris.
Tél : 01 43 48 11 80. Fax : 01 43 48 11 50 

E-mail : sparadrap@wanadoo.fr. Site internet : www.sparadrap.org 
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