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Avant-propos

Le Plan d’Actiofl a été présenté lors de la Conférence Européeméa feromotion de
I'allaitement maternel en Europe le 18 juin 20@4chateau de Dublin, Irlande. Bien que
basé sur une analyse approfondie de la situationrs examen de la revue de la littérature
concernant les interventions efficaces, sur le aappd’expériences positives au niveau
national ou local et sur le consensus de centairedividus ou groupes tous engages pour la
protection, la promotion et le support de l'allaient maternel a travers I'Europe, le
document n’était que le résultat d’'un travail acamgie. Au moment ou le Plan d’Action a
été présenté personne ne pouvait connaitre soité utbmme modele et guide dans la
planification nationale ou locale.

D’ou la décision de soumettre un deuxiéme projetr gester l'utilité du Plan d’Action. Le
projet, accepté et financé par la Commission Eweopé, commenca en mai 2005 dans 8 pays
(ou régions): Belgique, Danemark, France (Rhéneeg)plrlande, Italie (Toscane), Lettonie,
Luxembourg et Pologne (Lublin).

Quelques pays ou régions avaient déja une politiguein plan pour la protection, la
promotion et le soutien de l'allaitement maternelptace; d’autres devaient partir de zéro.
Quelques pays avaient des activités en cours delmsisannées, d’autres étaient en retard
comme démontré par les grandes difféerences dangales d'initiation et de durée de
I'allaitement maternel. Tous projetaient de dévpkapou de réviser leurs politiques et plans
en espérant d’accroitre I'efficacité de leurs méertions et d’améliorer les taux d’allaitement
et 'expérience des meres qui allaitent.

La mise en place du projet a rencontré des ditfisutle différentes natures dans les pays et
régions impliqués comme décrit dans le rappdity a eu accélération de I'avancement du
projet dans tous les régions et pays participdn¢sy que la vitesse et les résultats n’étaient
parfois pas a la hauteur des attentes. Cependasttdas les pays et toutes les régions, le
Plan d’Action a prouvé son utilité comme guide pdéwvaluation de la situation et le
développement ou la révision des politiques etglan pour la coordination d’activités mises
en ceuvre a différents niveaux du systeme de sadiEseservices sociaux,. la ou cela n'a pas
été une réussite.

Basées sur ces expériences le Plan d’Action a éMi&ér et mis a jour. Le contenu du
document original a été jugé solide et le Plan ti#crévisé ne differe pas substantiellement
du premier. Cependant la facon de présenter leenard été changée pour faciliter 'usage du
Plan d’Action comme outil de planification par degnoupes d’'usagers:

Les décideurs en matiere de recommandations dé ganhe sont pas nécessairement
des experts en allaitement maternel et qui sontigogs dans le développement et la
révision de plans d’actions et qui ont une influenonsidérable pour la mise en route et
le progres et qui ont besoin d’'une information l&mriere-plan et les principes du Plan
d’Action.

Les professionnels directement impliqués dans Veldgpement et la révision de plans
d’actions qui ont besoin d’'un guide pratique pag différentes étapes du processus de
planification.

& Téléchargénttp://ec.europa.eu/health/ph_projects/2002/promndfip_promotion 2002 frep 18 en.pdf
b Tgléchargdttp://ec.europa.eu/health/ph_projects/2004/actami®n3 2004 18 en.print.htm




Voici les changements opérés dans la séquencendpfires ainsi que les parties qui ont été

changées ou auxquelles on a ajouté du contenu:

- L’introduction originale se référait a des docunseqtui n’étaient pas connus par la
majorité de ceux impligués dans la planificatioresCdocuments sont maintenant
résumés dans les annexes.

Un sous-chapitre nommeé: «Quelles difficultés ogtidentifiees lors la mise en ceuvre
du Plan d’action dans la phase pilote?» a été@jout

Le panorama de la situation actuelle a été misua @wvec les nouvelles données
recueillies par le méme questionnaire que dansojetgprécédent.

Quelques petits changements ont mis a jour lesrnr#gtons contenues dans les
chapitres sur les déterminants de I'allaitementenma&i et I'examen de la revue de la
littérature concernant les interventions.

Des documents importants et utiles sur des poésgle nutrition infantile et des jeunes
enfants parus apres 2004 ont été ajoutés et réfésen

Le texte principal du Plan d’action débute aveclques indications sur la méthode a
appliquer pour faire une analyse de la situati@urRette raison un outil utilisé durant
le projet pilote et dérivé du Plan d’action oridiaaété ajouté dans une annexe.

La section Politiques et programmes, gestion einftement inclut des paragraphes sur
le dévelopement d’'une politique (avec une politiquedéle en annexe) et la publication
de recommandations pratiques (avec une référengedes lignes directrices élaborées
durant le projet).

La section sur la planification est maintenant supar quelques indications comment
établir les priorités et définir les objectifs. kaction sur la gestion et le financement a
éte élargie et complétée avec quelques indicapions le contrble et I'évaluation.

Les termes “ information, éducation, communicationt été remplacés partout dans le
texte par * Communication pour des changementsodgortements et d’attitudes “qui
décrivent mieux les objectifs et les activités cegrés dans ce chapitre.

Les sections sur la formation, la protection, lanpotion et le soutien sont restées
guasiment inchangées avec juste quelques changenkenhots et de petites mises a
jour.

Toutes les présentations avec les objectifs recardés les responsabilités, les effets et
résultats ont été déplacées apres le texte potmadiier la lecture et pour regrouper
toutes les présentations pour s’y retrouver plasdiment.

La section sur le contrble et I'évaluation a ét&ara jour et ameéliorée et le contenu des
présentations a été regroupé avec les activitegualles elles se rapportent.

La liste des auteurs et relecteurs a été déplgmés &es références qui ont été mises a
jour et un glossaire cloture le Plan d’action dggiles annexes.

Le Plan d’action que le lecteur trouve sur les pagig@vantes ne présente pas de différence
substantielle avec le document original, ce quificor le fait qu'il était basé sur un savoir,
une pratique et une expeérience solide et judiciedspérant que cette révision fait du Plan
d’action un outil plus facile a manier pour tousixeui sont intéressés a améliorer la santé et
la nutrition des nourrissons et des jeunes entamtsurope.

Note. Les personnes qui utilisent la version électroaiguront la possibilité, en cliquactt!
+ click sur les motsoulignés en blewd’accéder a la section du document auquel il ast fa
référence par ces mots soulignés.




Préface de I'édition 2004

C’est avec grand plaisir que je présente ce Plactidh pour la protection, la promotion et le
soutien de l'allaitement maternel en Europe, élalitans le cadre d’un projet co-financé par
la Direction Générale Santé et Protection du comsataur de la Commission Européenne.

La promotion de l'allaitement est un des moyenslas efficaces pour améliorer la santé de
nos enfants. Elle a également des effets bénéfiqums les meres, les familles, la
communauté, le systeme social et de santé, I'emvament, et la société dans son ensemble.

Il existe de nombreuses initiatives au niveau loodgional, national et international pour
promouvoir I'allaitement maternel. Je suis convaigependant que pour obtenir des résultats
plus satisfaisants et durables I'action doit seebaar des programmes pertinents, incluant des
activités dont I'efficacité a été prouvée et quitsotégrées a un plan coordonné.

Le Plan d'action offre un cadre pour la mise encelae tels programmes. Il est donc
souhaitable que ce Plan d’action soit diffusé asipdes gouvernements, institutions et
organisations qui ont la volonté de travailler ensk pour la protection, la promotion et le
soutien de lallaitement maternel. Je les inviteutdiser le Plan d’action et a traduire
concretement ses propositions et recommandatioastams.

Y

Ces programmes répondront sOrement a lattente aiteyens Européens en matiere
d’'information et contribueront a ce que leurs etdarénéficient du meilleur départ possible
dans la vie.

Je tiens a remercier de sa contribution le groupdralail qui a élaboré et rédigé le Plan
d’action.

J

David Byrne
Ancien Commissaire Européen pour la Santé et [eeBtion du Consommateur



Résumé

La protection, la promotion et le soutien de I'ddlenent maternel sont une priorité de santé
publigue en Europe. Les taux faibles et l'arrétcpo® de I'allaitement ont des implications
néfastes tant sur le plan de la santé que surale gcial pour les femmes, les enfants, la
communauté et I'environnement. lls ont pour conséqa d’occasionner des dépenses plus
importantes pour le systeme de santé au niveaonadtiet d’accroitre les inégalités en
matiere de santé. La Stratégie mondiale pour lafitation du nourrisson et du jeune enfant,
adoptée par tous les états membres de 'OMS adm&Assemblée Mondiale de la Santé en
Mai 2002 apporte une base aux initiatives de spotdique pour protéger, promouvoir et
soutenir l'allaitement. La déclaration d’'Innocedé& 2005 souligne davantage les action clés
dont on a besoin pour garantir le meilleur déparisdla vie aux enfants et pour mettre en
oeuvre les droits humains des générations actusliiesures.

Il a été largement et clairement démontré quealt@inent maternel ne peut étre protége
promu et soutenu qu'au travers d’une action cogeegt coordonnée. Le Plan d’action, rédigé
par des experts en allaitement, représentantsuddds Pays de I'Union Européenne, les pays
associés et les autres parties prenantes, san®rol@sl méres, est un modéle qui met en
exergue les actions qu’'un programme national otonéd devrait comprendre et mettre en
ceuvre. Il comprend des interventions spécifiqueslest ensembles d’interventions dont
I'efficacité a été scientifiquement étayée. Il asespérer que l'application du Plan d’action
réussira a ameliorer, dans I'Europe toute entiége, pratiques et les taux d’allaitement
(initiation, exclusivité et durée), et permettrdavantage de parents d’avoir confiance en eux
et d’étre satisfaits de leur expérience d’allaitetmet aux professionnels de santé d’améliorer
leur savoir-faire et d’éprouver un sentiment despjmande gratification dans leur pratique
quotidienne. Ceci est en accord avec les actionsagees par le second Plan d’action pour
I'alimentation et la nutrition 2007-2012 de 'OMS#®©pe.

Les budgets, les structures, les ressources husnain@’'organisation existants devront étre
évalués afin de développer des programmes d’aofitionaux et régionaux basés sur le Plan
d’action. Les programmes d’action devraient medtrgooint une politique claire, une gestion
énergique et un financement adéquat. Il est néicesgae les interventions spécifiques pour
la protection, la promotion et le soutien de I'm#enent maternel s’appuient sur un
programme efficace dinformation, éducation et camivation et sur une formation
appropriée tant initiale que continue. Le contrétid’évaluation des interventions, de méme
gue la recherche d’'un consensus a établir surrlegtgs d’intervention, sont essentiels pour
une action efficace. En six chapitres, le Plan tibacpréconise des objectifs pour toutes ces
actions, identifie les responsabilités, et inditpseéventuelles mesures d’effets et de résultats.

Politique et programmes, gestion et finances

Une politique nationale globale devrait se basela$tratégie mondiale pour I'alimentation
du nourrisson et du jeune enfant et sur le premsierde second Plan d’action pour
'alimentation et la nutrition 2007-2012 de I'OMSiBpe et s’intégrer aux politiques
nationales, générales de santé et de nutritiom A& réduire les inégalités, il peut étre
nécessaire d’intégrer dans ces politiques natisridds recommandations spécifiques pour les
groupes socialement défavorisés et les enfants iteiatien difficile. Les associations
professionnelles devraient étre encouragées aepuldis recommandations et des directives
d’application basées sur les politiques nationatdes recommandations standards telles que
celles proposées par le projet EUNUTNET. Toutespodiiques de santé et de nutrition ainsi



que les recommandations pratiques devraient éwrela#pées sans interférence ou pression
commerciale pour éviter les conflits d’intérét, poéviter tout risque d’influence sur
I'intégrité des décisions professionnelles et péwiter la perte de confiance du public dans
les décisions des professionnels. Des plans a ebartong terme devraient étre mis en place
par les ministeres concernés et les autorités asaasf qui devraient aussi nommer des
coordinateurs qualifiés et des comités inter-segdtorDes ressources humaines et financiéres
adéquates sont indispensables a la mise en cews/ajets.

Communication pour des changements de comportemengs d’attitudes

Une communication adéquate pour des changementomportements et d'attitudes est
d’'une importance décisive pour re-créer une cultdee I'allaitement dans des pays ou
I'alimentation artificielle a été considérée comlaenorme pendant plusieurs années ou pour
plusieurs générations. La Communication pour desngbments de comportements et
d’attitudes (CCCA) a destination des individus @ dommunautés doit étre cohérente a tous
les niveaux, en accord avec les politiques, lesmagandations et les lois, ainsi que cohérente
avec les pratiques en usage dans les servicesusosiade santé. Les futurs et les jeunes
parents ont droit a une information indépendanteypiete, correcte et optimale en ce qui
concerne l'alimentation infantile, ce qui compredds conseils pour une alimentation
complémentaire apportée au bon moment, sire euattégde maniére a ce qu'ils puissent
prendre des décisions en toute connaissance de.daes conseils qui leur sont offerts, en
entretiens face-a-face, doivent I'étre par des gasibnnels de santé, des conseillers non
professionnels et des groupes de soutien de merera, adéquatement formeés. Il est
indispensable d’identifier les besoins spécifigdes femmes les moins susceptibles d’allaiter
et d'y répondre activement. La distribution de supg promotionnels sur I'alimentation
infantile par les fabricants et les distributeuesptoduits visés par le Code International de
Commercialisation des substituts du lait matereetait &tre proscrite.

Formation

Il est nécessaire d’améliorer la formation initigecontinue de tous les professionnels de
santé. Durant tout le cursus de formation, le mogne d’'études sur les connaissances en
physiologie de la lactation et en conduite de didiment, de méme que les manuels,
devraient étre révisés et élaborés. Des cours deafon continue, basés sur des acquis
scientifiques, devraient étre offerts a tout lespenel de santé concerné, avec une attention
particuliere pour le personnel de premiére ligramsdles maternités et les services et instituts
de soins infantiles. Les fabricants et les distebts de produits visés par le Code
International de Commercialisation des substitutdait maternel ne devraient influencer ni
les documents de formation ni les cours. Les psifesels de santé concernés devraient étre
encourageés a suivre des cours spécialisés damog®snes, dont la pertinence et I'efficacité
sont reconnus.

Protection, promotion et soutien

La protection de l'allaitement dépend dans uneeamgsure de I'application effective du
Code International de Commercialisation des sulistitlu lait maternel et des résolutions
subséquentes de 'AMS, application qui comprendrdesures pour son renforcement, pour
I'application de sanctions judiciaires en cas dacfions, et un systeme de surveillance
indépendant des intéréts commerciaux. Elle premuliaggalement sur une |égislation de
protection de la maternité qui permette a toutes meeres qui travaillent dallaiter



exclusivement leurs enfants les six premiers mpigs de poursuivre l'allaitement. La
promotion de I'allaitement dépend de la mise enreedes politiques et des recommandations
nationales a tous les niveaux du systéme des sersariaux et de santé, de maniére a ce que
I'allaitement soit percu comme la norme en mat@edimentation du nourrisson et du jeune
enfant. Un soutien efficace nécessite une volot@lolir des standards de pratique optimale
dans tous les services de maternité et de soiastilefs. Au niveau individuel, cela signifie
gue toutes les femmes aient accés a des servicesudiennent I'allaitement, c’est-a-dire qui
offrent notamment une assistance par des professi® de santé adéquatement formés ainsi
que par des consultants en lactation, des conseilen professionnels, et des groupes de
soutien de mére a mere. Le soutien par la famdleait étre encouragé ainsi que celui de la
société par le biais de projets locaux et de progras communautaires, fondés sur la
collaboration entre les services publics et le®aatons bénévoles. Le droit des femmes a
allaiter, a quelgue moment et a quelque endroit cpiesoit, doit étre protégé. Toutes les
activités de protection, de promotion et de soutiewraient étre destinées en particulier aux
femmes, dont la probabilité d’allaiter est la platble, et a leurs familles.

Contrble et évaluation

Les procédures de contrble et d’évaluation fontipantégrante de la mise en ceuvre d’un
plan d’action. Afin de permettre des comparaisoles,contrble des taux dinitiation,
d’exclusivité et de durée de l'allaitement devi@iite effectué suivant des indicateurs, des
définitions et des méthodes uniformisés. Il n’yctuallement encore aucun accord en Europe
sur une telle uniformisation; il est urgent d’éledroun consensus et de mettre au point des
consignes pratiques sur une liste standard d’itelica, qui contient des définitions et des
méthodes basées sur les recommandations mondid@edOMS pour permettre la
comparaison au niveau international. Le contrélééetluation des pratiques des services
sociaux et de santé, de l'application des poligueis et codes, de la diffusion et de
I'efficacité de la communication pour des changetsiel®e comportements et d’attitudes et de
la portée et de I'efficacité de la formation, selbgs criteres uniformisés, devrait également
faire partie intégrante des programmes d’actiors. lésultats de ces contrbles et évaluations
doivent étre pris en compte pour la re-planificatio

Recherche

L'effet des pratiques de commercialisation viséear ge Code International de
Commercialisation des substituts du lait maternéég résolutions subséquentes de 'AMS,
doit étre explicité par la recherche, ainsi qudfdted’'une Iégislation plus compléte sur la
protection de la maternité, les répercussions dédrehtes approches et interventions de
communication pour des changements de comporteraedisne maniere générale, de toutes
les initiatives de santé publique. Le rapport dmditéfices, codt/efficacité ainsi que la
faisabilité des différentes interventions nécessitissi des recherches supplémentaires. La
qualité des méthodes de recherche a besoin dé@hsdg&rablement améliorée, en particulier
en ce qui concerne la conception adéquate dessetlaeohérence dans I'utilisation des
définitions standard des différentes catégorieindémtation, et I'utilisation de méthodes de
recherche qualitatives appropriées quand le bes@n fait sentir. Des regles éthiques
donneraient a ces recherches l'assurance d’éneslithe toute compétition et de tout intérét
commercial. La divulgation et la gestion des cdmfti’intérét possibles des chercheurs est
d’'une importance fondamentale.



. Introduction

La protection, la promotion et le soutien de I'aenent maternel devront étre une priorité de

santé publique en Europe. En effet:

. L’allaitement maternel est le moyen naturel de riodes nourrissons et les jeunes
enfants. L’allaitement maternel exclusif pendaist $&x premiers mois de la vie assure
une croissance, un développement et une santéaptirApres les six premiers mois,
l'allaitement maternel, avec des aliments compléaisss adéquats, continue a
contribuer a I'alimentation du nourrisson et dunewenfant, a son développement et a
sa santé, y incluant la prévention d’infections,lalsurcharge pondérale, de I'obésite,
des cancers et d’autres maladies chronig(es.

L’allaitement n’est pas promu et soutenu de maro@ténale dans certains services de
santé et certaines institutions sociales. Les sesviofferts par de nombreuses
institutions de soins de santé et de services wocprésentent souvent des obstacles
pour linitiation et la poursuite de l'allaitemehf En conséquence, les enfants
européens ne bénéficient pas tous des avantagdéiplesutjue 'allaitement offre pour
un départ idéal dans la vie.

Des taux faibles et un arrét précoce de I'allaiteinparticulierement dans les milieux
sociaux défavorisés ou marginalisés ont de gragpsrcussions sociales et sanitaires
pour les femmes, les enfants, la communauté etvit@mement, qui ont pour
conséquence d’accroitre les dépenses de santdalatip et les inégalités face a la

santé !

“Si un nouveau vaccin permettant d’éviter la md'xin million d’enfants ou plus par
an, était disponible, et si de plus il était bonrote, sar, administrable oralement et ne
nécessitait pas de maintien de la chaine du frsid, utilisation deviendrait une priorité

de santé publique. L’allaitement peut faire touacet davantage encore, mais il a
besoin de sa propre chaine de chaleur pour le siee qui veut dire un
accompagnement compétent des meres afin de renfeuteonfiance en elles, leur
montrer comment faire, et les protéger contre ledgigues néfastes. Si cette chaine de
chaleur est perdue culturellement, ou défectueaises les services de santé ont la
responsabilité de la réparet?

La protection, la promotion et le soutien de I'ienent maternel font partie intégrante du
domaine des droits de 'homme. La Convention redatiux Droits de I'Enfant, adoptée par
'Assemblée Générale des Nations Unies en 198%tdiée par tous les pays membres
excepté les Etats-Unis d’Amérique et la Somali@née dans son Article 24 quk€s Etats
parties reconnaissent le droit de I'enfant & jodir meilleur état de santé possible... Les Etats
parties s'efforcent d'assurer la réalisation intalgr du droit susmentionné et, en particulier,
prennent des mesures appropriées pour... Faireoeie sjue tous les groupes de la société, en
particulier les parents et les enfants, recoivemé information sur la santé et la nutrition de
I'enfant, les avantages de l'allaitement au séygiene et la salubrité de I'environnement et
la prévention des accidents”.

Les initiatives de santé publique pour protégesnpuvoir et soutenir I'allaitement maternel
devraient se fonder sur la Stratégie mondiale palimentation du nourrisson et du jeune
enfant (annexe 1), adoptée par tous les Etats nemnébta 58"° Assemblée Mondiale de la
Santé (AMS) en mai 2002 et par le bureau exécetifUNICEF en septembre 2002 La
Stratégie mondiale s’appuie sur le Code Internatide Commercialisation des Substituts du
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Lait Maternel® et les résolutions AMS ultérieures pertinentes éaen2)%; la Déclaration
d’'Innocenti de 1990 sur la protection, la promotignle soutien de I'allaitement maternel
(annexe 3}J° et linitiative conjointe OMS /UNICEF Hépital anties bébés (annexe *4).
L’'urgence d’agir sur les objectifs de la stratégiendiale est mis davantage en avant par la
déclaration d’'Innocenti de 2005 (annex&®3)a stratégie mondiale s'aligne & la Déclaration
Mondiale et du Plan d’Action pour I'’Alimentation d& FAO/OMS de 1992° et au premier

et au second plan d’action pour I'alimentationaebtrition de 'OMS/Europe (annexe By

ce sont des objectifs auxquels tous les pays menader8UE ont souscrits.

La Stratégie mondiale préte une attention paréicalaux besoins spécifiqgues des enfants en
situation difficilé' (nouveau-nés de faible poids de naissance, enfaaltsiourris, victimes
d’'urgences naturelles et humaines, bébés nés desméropositives, enfants de familles en
difficultés) et comprend des recommandations pawsécurité alimentaire de 'alimentation
complémentaire apportée au bon moment et adéduest recommandé que les pays de 'UE
et/ou les associations basées dans I'UE suivetigless directrices pour la nutrition infantile
lors d’urgences lorsqu’ils fournissent une aide hoitaire a d’autres pays ou un soutien
nutritionnel aux réfugiés et demandeurs d’asilesdas pays de 'UE*

L’importance de la protection, de la promotion etsbutien de I'allaitement a été également
réitérée dans dimportants documents de I'Union oBéenne. Le projet EURODIET
recommandait instamment une revue systématiquaatastés existantes et I'élaboration et
la mise en ceuvre d’'un Plan d’action Européen eeuiase I'allaitement materng&l A la suite
d’EURODIET, la ‘French Initiative’, ainsi qu'on lI'appelée, sur l'alimentation a souligné la
nécessité d’'une action en faveur de la promotiordestla surveillance de I'allaitement
maternef* La French Initiative a entrainé la résolution duseil de I'Europe sur la Nutrition
et la Santé en décembre 2000, résolution dans llagiedlaitement a été officiellement
désigné comme une priorite.

La protection, la promotion et le soutien de I'dlenent maternel ont des conséquences
sociales et économiques en sus des conséquencetamanté. Dans beaucoup de pays a
revenu élevé, les colts qui incombent aux sendeesanté pour le traitement de maladies et
de conditions qui peuvent étre évitées par I'alaiént maternel sont estimés a plusieurs
milliers d’euros par enfant et par &f° A ces codits les familles doivent ajouter des d¢easa
d’euros pour I'achat des substituts du lait mateenées co(ts indirects des soins de sahté.
L’alimentation avec les substituts du lait materreel aussi un impact sévere sur
I'environnement par la production agro-laitiére,fébrication industrielle du produit et sa
distribution, par le besoin d’énergie tout au lalegla chaine de production, de transport et de
consommation et par la gestion du volume énormdédhets. Finalement I'allaitement est
souvent mentionné dans les rapports de la Commigke déterminants sociaux de la santé
de 'OMS comme un facteur qui peut contribuer eglduction d’inégalités sur le plan national
et mondial***

Ce Plan d’'action pour l'allaitement maternel en dpg, avec les documents qui lui sont
joints***2vient & la suite logique de ces projets, propmssj résolutions, politiques et
programmes d’action. Il offre un outil concret, dda but de réaliser les objectifs de toutes

ces initiatives.

¢ Ce document renvoie au Code International de Cawimlisation des substituts du lait maternel et aux
résolutions ultérieures pertinentes de I'’AMS réguss la référence: Code International.

€ Pour d’autres documents sur ces thémes latijy://www.ennonline.net/ife/view.aspx?resid=6
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Pourquoi un Plan d’action?

Malgré les difficultés d’interprétation des statjsies disponibles, il est clair que les taux et
les pratigues d’allaitement en Europe sont loin desommandations fondées sur les
meilleures preuves scientifiqué¥’ La Stratégie mondiale pour I'alimentation du néson

et du jeune enfant déclar&Pour avoir une croissance, un développement et saeté
optimaux, le nourrisson doit étre exclusivementrricaau sein pendant les six premiers mois
de la vie: c’est la une recommandation généralesaaté publique. Par la suite, en fonction
de I'évolution de ses besoins nutritionnels, le rneson doit recevoir des aliments
complémentaires sirs et adéquats du point de vtétioonel, tout en continuant d’'étre
allaité jusqu’ a I'age de deux ans ou plus.”

Il a été largement et clairement montré que I'dlaient maternel ne peut étre promu, protége
et soutenu qu'au travers d'une action concertéecosirdonnée. Les pays de I'Union
Européenne coordonnent des a présent leurs acteorss d’autres domaines de santé et du
secteur social. L’action en faveur de I'allaitementEurope n’est, elle, pas coordonnée pour
I'instant. Les pays membres n’ont pas tous undigoé nationale et des programmes dans ce
domaine. Et méme quand ceux-ci sont en placegilsomt parfois pas appliqués, ou peuvent
n'étre pas en concordance avec les recommanddtindées sur les preuves scientifiques les
plus pertinentes.

Qu’est-ce que le Plan d’action?

Le Plan d’action est un modele de programme qui eneévidence les interventions qu’un
plan national ou régional devrait comporter et neetin ceuvre pour réaliser une protection,
une promotion et un soutien de l'allaitement magkgificaces. Il est nécessaire que chaque
étape du Plan d’action est consolidé par:

Une politique, une programmation, une gestion dinancement efficace;

Une communication de haut niveau et de qualité paehangement d’attitudes et de

comportement;

Une formation initiale et continue des professidsrde santé appropriée avec une

supervision qui soutient;

Une évaluation et un contréle de toutes les iiviat mises en ceuvre au moment

opportun.

Le Plan d’action inclut des interventions spécifiglet des interventions associant plusieurs
actions; la plupart des interventions préconiség®t® auparavant classées selon le niveau de
preuve scientifique des études sur lesquelles selle fondéed> Le Plan d’action inclut
également des interventions que, bien que lewasitié n’ait pas recu de confirmation par les
études scientifiques, les experts considérent com@seéléments essentiels pour le succes
d’un plan d’action.

Ce Plan d’action est proposé comme modéle d’achiosuivre en fonction des besoins
spécifiques. Il se peut que certains pays ou régibBurope aient déja des structures et des
pratiques d’'un excellent niveau et n’aient bes@mgkttre en place que trés peu, voire pas du
tout, d’actions supplémentaires. D’autres peuvenffsr d'un manque de coordination, que
les pratiques soient ou non planifiées ou baséedesupreuves scientifiques: mettre en ceuvre
le Plan d’action sera, dans ce cas, davantageuédiges informations rassemblées pour
I'élaboration de ce projet semblent indiquer qupligart des pays de I'Union Européenne se
situent entre ces deux cas de figure. Il sera@aséquent nécessaire d’opérer une sélection et
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une adaptation avisées des actions proposées pdaneafin de répondre aux lacunes des
politiques et des pratiques de chaque pays ourrégio

Le Plan d’action préconise quelques stratégiegidtaparticulieres impliquant I'Europe dans

son ensemble comme celles liees a la commercialisdes substituts du lait maternel, la

position de I'Union Européenne aux réunions du Qodlimentarius, et la recherche. Pour

d’autres actions stratégiques, le Plan d’actiommeait qu'une action au niveau de I'Europe
nécessiterait la fusion des structures diverses des méthodes de financement,

extraordinairement nombreuses, qui existent dans tes pays, ce qui sera une chose
impossible dans un délai restreint. Les stratédieservention ou les programmes d’action,

fondées sur le Plan d’action ne peuvent étre effisau’au niveau national ou régional, ou il

est possible de tenir compte des ressources didpenibudgets, structures, ressources
humaines et d’organisation.

Comment le Plan d’action a-t-il été élaboré?

Le Plan d’action a été rédigé par des experts laiteahent, représentants de tous les pays de
I'Union Européenne, et des pays associés. Le grdapecorrespondants nationaux du projet
représentait la plupart des instances décisives adomaine de la santé et des catégories
professionnelles concernées, ainsi que toutes detep prenantes dans le domaine de
I'allaitement, sans oublier les représentantesutigsatrices de ces services. Avant d’élaborer
le Plan d’action, le groupe de travail a analyséitaation actuelle (les taux d’allaitement
actuels et les pratiques usitées) dans tous lesgaagicipants? Il a ensuite entrepris la revue
minutieuse des interventions en faveur de l'allagat, en analysant les preuves scientifiques
qui viennent les étayer, de facon a repérer legeatre ce qui est fait et ce qu’il faudrait
faire® Une ébauche du Plan a ensuite été soumise aeltued et aux commentaires d’'un
groupe plus large de personnes impliquées dansreide de l'allaitement, choisies pour
leur role et leur compétence éminents dans leuys pespectifs. La version actuelle a été
révisée durant le Projet: «Promotion de I'allaitetnen Europe: mise en oeuvre pilote du Plan
d’action» comme décrit dans I'avant-propos.

A qui s’adresse le Plan d’action?

Le Plan d’action vise a informer les décideurs estitne de recommandations de santé
publique et les instances gouvernementales coreepa la maternité, la santé des enfants et
des meéres, l'assistance publique, I'éducation &t d®maines annexes dans I'Union
Européenne et les autres pays qui participent praget. Il a également pour objectif de
stimuler la coopération entre tous ces responsaegsecteurs privé et public, y compris les
ONG, qui jouent un rble important dans la protatctida promotion et le soutien de
l'allaitement maternel. Une version résumée du Pibaction original est également
disponible pour informer le public et les mebiia.

Comment utiliser le Plan d’action?

Il est recommandé aux autorités régionales et malts de santé publique, des affaires
sociales et de I'éducation d’appliquer les aspeotstinents du Plan d’action dans

I'élaboration ou la révision de leurs politiquesretiatives, nationales et régionales, en faveur
de l'allaitement, y compris dans les stratégiestdiivention. La mise en ceuvre et I'évaluation

" Voir http://ec.europa.eu/health/ph_projects/2002/proondfip_promotion_2002_a3 18 en.pdf
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des plans d’action nationaux et régionaux fondés lsuPlan d’action seront de la
responsabilité des autorités compétentes concerjusgsi’au niveau des instances locales et
des établissements de santé. Un élément clé diegzus sera d’obtenir que les parties
concernées s’engagent a travailler ensemble papplication des actions proposées. Ceci
concerne donc aussi les responsables des hépitaes structures de santé communautaires,
les agences gouvernementales nationales et régimnkis associations professionnelles
concernées, les ONG, les écoles, les universagssyindicats et les organisations patronales,
et bien plus encore. Des mesures d’effet et ddtaésont également suggérées dans le Plan
d’action. C’est sur elles que les indicateurs dewulément et d’avancement du programme
devraient se fonder au moment d’élaborer les sgfiegé d’intervention nationales et
régionales.

Quelles difficultés ont été identifiées lors la me en ceuvre du Plan d’action dans la
phase pilote?

Dans certaines situations les décideurs en matiereecommandations de santé publique
n'étaient pas familiers avec le sujet et les doaqumqui sont en relation avec celui-ci. Ceci a
créé des malentendus par exemple sur la prioriséadéons-clés et leur mise en ceuvre.
D’autre part les professionnels de santé et leséseptants des ONGs ne comprenaient
parfois pas le point de vue de gestion et de fieament des décideurs en matiere de
recommandations de santé publique. Il y a eu geslglifficultés avec la présentation du
premier Plan d’action, ce qui le rendait diffickeappliquer de facon séquentielle, mais la
révision en a tenu compte. Ceci s’'appliquait spégiant au chapitre sur le controle et
I'évaluation. Les usagers estiment qu'il est préibée d’intégrer les indications sur les effets
et résultats et les indications sur les responsabiecharge de les contréler dans les tableaux
avec les activités plutot que de les laisser danshapitre a part.

Quels résultats attendre du Plan d’action?

Il est a espérer que I'application du Plan d’actiémssira a:

améliorer dans I'Europe toute entiere les pratigetees taux d’allaitement (avec des
accroissements significatifs pour l'initiation,X@usivité et la durée);
permettra a davantage de parents d’avoir confianceux et d’étre satisfaits de leur
expérience d’allaitement;
améliorer le savoir-faire des professionnels de¢ésan ce qui concerne la promotion,
le soutien et la protection de l'allaitement magéret leur apporter un sentiment de
plus grande satisfaction dans leur pratique quertiuk.
Les résultats atteints indiqueront les programmié&sieurs d’action nationale et locale a
adapter et a actualiser avec les moyens adéquassadres.

Le Plan d’action reconnait que les méres qui détide nourrir artificiellement leurs bébés
aprés avoir recu une information complete, justeomimale sur l'alimentation infantile,
doivent étre respectées dans leur décision et ioéaréde tout le soutien dont elles ont besoin
pour l'alimentation infantile, de méme que dundomation pertinente sur quand et
comment introduire des aliments complémentaireguet type d’aliment donner. Parce que
créer des liens affectifs et élever un enfant iquei bien davantage que le nourrir, tout
soutien aux meres devrait s’appliquer, au-dela @espéct alimentaire, a favoriser
I'établissement de la meilleure relation possibleca’enfant.
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[I. Panorama de la situation actuelle

Le résumé de la situation dans les 29 pays exanainé&debut du premier projet peut étre
trouvé dans le Plan d’action original, plus de iig&tant été publiés dans une revue de santé
publique® et le document entier est disponible en versioect@nique® Le méme
guestionnaire a été envoyé fin 2007 aux 29 pay3eaeprésentants, des pays suivants, ont
donné une réponse: Autriche, République tchequienrdgne, Danemark, Gréce, Espagne,
Finlande, France, Islande, Irlande, Italie, LitgnLuxembourg, Lettonie, les Pays-Bas,
Norvege, Pologne, Portugal, Roumanie, Suede, SleyBeépublique slovaque et le Royaume
Uni (Angleterre, Pays de Galles, I'Ecosse et lHda du Nord). Voici en résumé les
conclusions que I'on peut en tirer:
En ce qui concerne la collecte de données surales d’'allaitement il n'y a pas eu
beaucoup de changements entre 2002 et 2007. Lie#tidés et méthodes utilisées sont
loin d’étre standardisées entre les pays ou méfietérieur d’'un pays, ce qui rend la
comparaison aussi difficile en 2007 qu’en 2002.pDss il N’y avait que quelques pays
qui avaient des données nationales nouvelles miualegser celles qui ont été récoltées
en 2002.
Des améliorations en ce qui concerne linitiatioa Kkhllaitement maternel ont été
constatées en Irlande, en France et au Royaumeel@si;a-dire pour des pays ou le
taux était tres bas en 2002 et continue de I'&ir@@7 plus bas qu’ailleurs en Europe.
Des taux d’allaitement exclusif plus élevés a 6yit été observés par les Pays-Bas et
la République Slovaque, tandis qu’en Autriche amlde voir des taux a la baisse, ceci
est un artefact di a un changement de définitiomeeles deux études. Le taux
d’allaitement a six mois est en hausse en Finlagtdégalement, mais de moindre
envergure, aux Pays-Bas et au Portugal. En ce apgecne l'allaitement a 12 mois
seule I'’Autriche communique une hausse.
La déclaration faite en 2002 que les taux et lesiques d’allaitement dans les pays de
I'Union Européenne sont loin d’atteindre les recaammatations de 'OMS et de
'UNICEF ainsi que les objectifs et les recommaiutad proposés dans les politiques
nationales et par les organisations professiorseléste valable. Méme dans les pays
ou les taux d’initiation sont élevés, une baisgmnificative des taux d'allaitement
apparait dans les six premiers mois. Le taux dfatti@ent exclusif a six mois est plus
faible que les recommandations partout en Europe.
Le nombre des pays avec de bonnes politiques mdgi®a augmenté, ceci en particulier
dans les pays qui recommandent l'allaitement eXclusqu'a 6 mois. En 2007
seulement six pays sur 23 n‘ont pas de politiqu#onale, comparé a 11 sur 29 en
2002. 11 pays ont mis a jour leurs recommandasongd’allaitement pour atteindre les
standards de pratique optimale tels que définis lpaiStratégie mondiale pour
I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant.pgt@cessus a pu étre accéléré par la
publication des recommandations standards dévedspgens le projet EUNUTNET et
approuvées par beaucoup d’associations professiesieEnfin 8 pays, dont 4 qui ont
participé au projet «Mise en oeuvre pilote du Rl&ction» ont développé ou révisé
leur Plan d’Action National, durant cette pério@mci amene le nombre total des pays
qui ont un plan a 18 sur 24, comparé a 13 sur 2Z80e4.
Certains pays n’ont toujours pas atteint les obigeikés pour 1995 par la Déclaration
d’'Innocenti de 1990. La proportion des pays dispbsHiun comité national pour
I'allaitement a augmenté de 69% en 2002 a 79% i@72@n ce qui concerne la

9 voir http://ec.europa.eu/health/ph_projects/2004/actaet®n3 2004 18 en.print.htm
" voir http://ec.europa.eu/health/ph_projects/2002/prosndftp_promotion_2002_al_18_en.pdf
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proportion des pays qui possedent un coordinateatiomal il n'y a pas eu
d’amélioration. Peu d’améliorations ont eu lieu em qui concerne les ressources
financiéres mis a disposition des comités nationetuges coordinateurs. Les actions
supplémentaires que la déclaration d’Innocenti @852incite a mettre en oeuvre,
semblent ne pas avoir accélére le changement.

A I'exception de I'Autriche et de la Finlande, lembre des Hopitaux «Ami des bébés»
et des bébés nés dans les hopitaux «Ami des bébéagmenté partout. La Grece et
I'lslande sont les seuls pays sans Hépital «<Amiludses». La Suede est le seul pays ou
tous les Hoépitaux sont Ami des bébés, mais le nendles pays ou plus de 50% des
bébés naissent dans ces hopitaux a augmenté d& 3 & a une tendance positive
générale pour cet indicateur. L'Initiative HopitaAmi des bébés» (IHAB) est un
domaine ou I'on constate le plus d’améliorations2607 en comparaison avec 2002,
souligné par le fait que tous les pays ont maimtnoa coordinateur IHAB comparé a
20 sur 29 en 2002. De plus beaucoup de pays sgaigéas dans d’autres initiatives
«Amis des bébés» comme celles s’adressant auxesme santé primaire, aux services
de pédiatrie, aux unités de soins intensifs nétmataaux écoles pour professionnels de
santé. Le nombre des grands hoépitaux universitdigsggnés Hopital «<Ami des bébés»
reste peu éleveé, tandis que la formation initielalsle toujours inadéquate.

D’autre part le nombre de cours dont la qualitééa@&connue pour la formation continue
est a la hausse. Tous les pays avec I'exceptidirldade et de la Lituanie ont introduit
le cours de 18 heures développé par 'UNICEF eM3et/ou le cours de 40 heures de
I'OMS et de 'UNICEF sur les conseils en allaiterhen des versions adaptées de ces
cours. Tandis que dans quelques pays (Danemarkieb@r Suéde) ces cours sont
considérés trop élémentaires. Le nombre croissalBG@LC dans la plupart des pays
est un indicateur pour le besoin en consultantdaatation expertes.

Pas de changements ont été enregistrés pour Islalégn sur la protection de la
maternité et sur la commercialisation des substidutlait maternel. Ceci s’explique par
le fait que des changements a ce niveau se fold@rsent sur une période de temps plus
longue et souvent dépendent de conventions ou tidigsc européennes ou
internationales. En ce qui concerne le Code intemal, la plupart des pays appliquent
la directive européenne de 1891qui ne couvre pas toutes les dispositions du Cede
décembre 2006 la Commission Européenne a publig@ineetive mis a jour et, qui ne
va pas introduire de changement substantiel emiceogcerne la mise en application de
toutes les clauses du Code International. Pendate¢rops certains pays ont évalué le
respect du Code et ont constaté que les viola&taisnt systématiques.

Dans la plupart des pays, la |égislation sur lagmtoon de la maternité, a propos de
I'allaitement, va au-dela des standards minima menandés par la Convention OIT
183°  alors méme que seuls 8 pays ont & ce jour rdéifiéonvention: I'Autriche, la
Bulgarie, la Chypre, I'Hongrie, I'ltalie, la Litua® la Roumanie et la République
slovaque. Quand la Iégislation nationale ne sitiglas aux criteres OIT, c'est
habituellement a propos de I'attribution des paadlagement. Méme dans les pays dotés
d'une législation de protection de la maternité foome aux standards OIT, de
nombreuses catégories de meres qui travaillent dpample les femmes embauchées
depuis moins de six ou douze mois au moment ou @roelleur congé de maternité, les
travailleuses intermittentes, les travailleusesnaps partiel aux horaires irréguliers et les
apprenties ou étudiantes employées) sont souvestduwochamp d’application de cette
legislation. Finalement la majorité des legislagiorationales n'ont pas été adaptées pour
permettre aux meres de suivre les recommandationia autrition infantile et des jeunes
enfants de la Stratégie Mondiale.

Dans tous les pays des conseilleres non professiearet des groupes et associations
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bénévoles de soutien de mére a mere existent;lembre s’accroit ainsi que la
couverture des services qu'ils offrent bien qudesaant dans la moitié des pays cette
couverture est jugée moyenne ou élevee. Le degmdalelination entre les différents
groupes de soutien s’améliore lentement ainsi Guigdration et la coordination avec
les services pertinents en place. Les budgets cassaux activités de communication
augmentent, avec un accroissement considérable [goysroduction de support
d’'information (livrets, dépliants, vidéos et campag publicitaires) ceux qui sont
réalisés pour la Semaine Mondiale de I'Allaitemiglatternel y sont inclus.
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I1l. Les déterminants de l'allaitement

Pour qu’'un Plan d’action soit efficace et réaligahl faut bien sir gu’il tienne compte des
déterminants de I'allaitement. Les déterminantballaitement devraient étre également pris en
compte au moment d’élaborer les protocoles d’évaluales attitudes face a I'allaitement, de
contréle des pratiques et des taux d’allaitemeiainttdonné, les différentes spheres d'influence
de ces déterminants, il est nécessaire d'évalues lmpacts et de les prendre en compte dans
les politiques nationales ainsi qu'au niveau appgajans le systeme de santé et dans la société.
Beaucoup de déterminants de l'allaitement peuvgitt dans des directions différentes en
fonction de la situation locale spécifique. Parmegke, I'éducation maternelle et I'emploi de
la mére peuvent étre associés avec une duréeqoigsd ou plus courte de l'allaitement dans
des populations différentes. Les déterminants p#u@tre classés en catégories suivant
difféerentes méthodes. Le tableau ci-dessous mantrodéle de catégorisation et une liste de
déterminants connus pour influencer l'initiationl@daitement et sa durée.

Mére, enfant, - Age, parité, santé physique et psychologique declie
famille - Expérience d'allaitement de la mére, elle-mémeaart gue nourrisson, ¢t
avec ses enfants précédents
Niveau d’études, emploi, catégorie socio-professidie, origine ethniqug,
secteur de résidence
Connaissances, dispositions, confiance dans sait@apaallaiter
Statut marital, taille de la famille, soutien dugdéonjoint et de la famille
Qualité de vie (tabac, alcool, drogues, régime etitaire, exercice physique
Poids de naissance, age gestationnel, mode d’doemaent, état de santé du

~—

nouveau-né
Acceés a des référents qui ont connu une expéridatiaitement positive
Syst(,ame de - Acceés a des soins prénatals et qualité des soins
sante . Qualité de 'accompagnement durant 'accouchemepérdant les premiers
jours

Accés a des soins postnatals pour la mere et figréaqualité des soins
Type et qualité de soutien professionnel pour fedaide de I'allaitement
Accés a des conseillers non professionnels et ayargpes de soutien de

MaM
Politiques de | . pegré de priorité et soutien financier accordéalbaitement
sante . Politiques officielles, recommandations et prograaam
publique . Systemes de contr6le et de suivi pour I'allaitement

Qualité de la formation initiale et continue desfpssionnels de santé

Soutien financier des activités bénévoles des gode soutien de MaM

Communicatiorpour des changements de comportements et d’atifude
et utlllsatlon des différents media pour plaidecdaise de I'allaitement

Politiques . Législation & propos du Code et sa mise en apigitat
sociales et . Législation sur la protection de la maternité etrgse en application
culture . Mise en images et représentations de I'alimentatifantile et du maternage

dans les media
Obstacles et barriéres culturelles a I'allaiter@ampublic
Prévalence et degré d’'activité des groupes deesodeé MaM
Niveau de sensibilisation du public et de connaissalans la communauté

Les déterminants ont également été regroupés damsiégories suivant&s:
Caractéristiques sociales et économiques de la ebéle la famille
Support structurel et social
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Statut de santé et de risques de la mére et desssons

Le savoir, les attitudes et les compétences deta m

Aspect des modes et des pratiques d’alimentation
Organisation, politiques et pratiques des serdeesanté

Facteurs culturels, économigues, commerciaux et@mementaux
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IV. Examen de la revue de la littérature concernantles
interventions'

Les interventions en faveur de la protection, derlamotion et du soutien de I'allaitement
maternel, tout comme tout autre intervention dassdomaines des soins de santé et de la
santé publiqgue, devraient idéalement étre fondéesdes preuves scientifiques de leur
efficacité.La revue de la littérature concernant les intero@ist menée dans le cadre du
projet initial, a pris en considération, en plus @éudes comparatives, des comptes-rendus
d’expériences fructueuses. Le groupe de travaitelgrojet considere que de nombreux
aspects de la protection, de la promotion et dtiesode I'allaitement maternel, en particulier
tous ceux qui ne sont pas spécialement reliés ankces de santé, ne peuvent pas étre
soumis a I'évaluation rigoureuse de leur efficatéée que celle qui se trouve sous-entendue
dans le concept d’'une pratique clinique fondéedssrpreuves scientifiques. Les interventions
ont été catégorisées sous les rubriques : politejugrogrammes, communication pour des
changements de comportements et d’attitudes foomait protection, promotion et soutien
de l'allaitement maternel. Dans chacune de cegjodss, les interventions ont été classées
selon le niveau de preuve scientifique affectéacahe.

La revue de la littérature mene aux conclusiongasiiés en ce qui concerne les interventions
efficaces:
La combinaison de plusieurs stratégies et interoest basées sur des preuves
scientifiques a l'intérieur de programmes multidimsi®nnels coordonnés semble
pouvoir démultiplier les effets obtenus.

Les interventions multidimensionnelles sont patitzement efficaces quand elles ont
pour objectif 'augmentation des taux d'initiati@h ceux d’allaitement exclusif aussi

bien que la durée de l'allaitement, quand ellestenéten ceuvre des campagnes
médiatiques, programmes d’éducation a la santétéem@au contexte local, formation

intégrée des professionnels de santé et réformesssaires dans les politiques
nationales ou régionales ainsi que dans les podiidiospitalieres.

L'efficacité des interventions multidimensionnellasgmente quand leur sont intégrés
des programmes de conseil non professionpeler( counselling en particulier
concernant le caractere exclusif et la durée daitament.

Les interventions qui couvrent I'ensemble des mksopré- et post-natales, incluant la
période sensible des quelques jours qui entousendiksance, semblent plus efficaces
que celles qui restent centrées sur une seuledgeridinitiative Hopital ami des bébés
est un exemple d’action de portée globale, a taffité prouvée, et sa mise en
application a grande échelle est instamment recordéa

Les interventions dans le secteur de santé sotityd@rement efficaces quand elles
adoptent une approche globale, impliquant la foionadlu personnel, la création d’un
poste de conseiller en allaitement ou d'un constilen lactation, une politique

d’allaitement écrite et portée a la connaissance wagers et du personnel, et le
maintien de I'enfant dans la chambre de sa mére.

L'impact des actions d’éducation de la santé déssmaux meres sur l'initiation et la
durée de l'allaitement est significatif seulemeniagd les pratiques en usage sont
compatibles avec ce qui est enseigné.

Offrir une information a propos de l'allaitementxalwtures parents ou aux nouvelles
meres, sans interaction face-a-face, ou seulem&nbteve (c’est-a-dire au moyen de

" Pour plus de détails, voir la référence 15.
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feuillets ou d'un soutien téléphonique) est moirficace que de donner une
information par le biais d’'un entretien face-a-facelongé. L'utilisation de documents
imprimés seule est la moins efficace des interoesti

L’efficacité des programmes qui étendent I'lHAB @ela des services de maternité
pour y inclure les services de santé communautatfes les hdpitaux pédiatriques, tel
que cela a été mis en place dans certains paypas’ancore été évaluée. Néanmoins,
ces programmes s’appuient sur une combinaisontidlives qui sont, elles, bien
étayées scientifiquement.

L’élaboration et la mise en application de lois,de®s, directives, politiques et
recommandations a des niveaux variés (nationabméf) et dans des lieux divers (lieu
de travail, hopital, communauté), sont des intetiees importantes. Il est néanmoins
difficile a I'heure actuelle de rassembler des pesuscientifigues solides de leur
efficacité  (peu d’études, principalement concernares interventions
multidimensionnelles).

Les interventions visant leur lieu de travail spatticulierement efficaces quand les
meres ont la possibilité d’'opter pour un travaitemps partiel et bénéficient de la
garantie de protection de I'emploi, en méme temys lgur sont données des pauses
d’allaitement pendant leurs heures de travail. @iggositions, qu’elles soient en place
pour se conformer a une exigence de la loi ouitedfane politique de 'employeur en
faveur de l'allaitement, comprennent des pausedestamps de travail, sans perte de
salaire, pour allaiter le bébé ou tirer le laitnslain lieu approprié mis a disposition par
'employeur.

Apres la finalisation de cet examen de revue déttlrature d’'autres analyses et guides
d’interventions ont été publié3*° En général ces analyses actuelles et ces guiddisncent
les résultats de I'analyse faite pendant le pragePlan d’action.

Pour décider de mettre en place un ensemble d'esGtib est nécessaire de considérer leur
faisabilité et leur colt. La faisabilité et le cadnt spécifigues a chaque pays et a chaque
région, en fonction du contexte économique, saaiallturel local. Une volonté politique est
plus déterminante pour le succes de la mise en exet®s interventions en faveur de
I'allaitement que les questions de faisabilité etabdt. Il est établi que, dans un contexte
idéal, quand le colt n’est pas le déterminant galcune action de santé publique au colt
plus élevé peut étre considérée comme réalisableegard des économies d’échelle et d’'un
ratio codt-bénéfice plus favorable. Certaines &tjigs et interventions peuvent étre
recommandées méme si elles ne sont pas particuk@ite étayées par des preuves
scientifiques. Ceci s’applique en particulier ddgislation et aux politiques générales qui ne
sont pas faciles a soumettre a une évaluation tfmele rigoureuse. Néanmoins, l'avis des
experts et I'expérience s'accordent a dire que inémtives s'avérent avoir un impact
bénéfique a long terme sur le nombre de meresligiteat avec succes.

En conclusion, un plan pour la protection, la praoroet le soutien de I'allaitement maternel

ne se présente pas comme une simple liste d’actisisictes. Les interventions sont

généralement multidirectionnelles, coordonnéesgthinées de facon a maximiser leur effet
corrélé et cumulatif. De plus, le résultat déperdigala continuité des interventions, parce
gu'un changement dans le comportement des merssfadslles et des professionnels de
santé, ainsi que dans I'approche culturelle dentahtation infantile dans une société donnée,
nécessitent que les actions et programmes soieiritanas sur une période de temps
suffisamment longue.
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V. Le Plan d’Action

1. Politiques et programmes, gestion et finances
Analyser la situation

Le développement d’'une politique ou la planificatipour développer un nouveau plan ou
réviser un ancien plan, commence d’habitude paramaéyse de la situation. Les participants
du projet pilote ont trouveé utile d’appliquer ur&é née en Ecosse. Ceci consiste a employer
le plan d’action comme modeéle ou liste de cont@ec des espaces pour recevoir des
commentaires, pour déterminer le nombre des ofjecBcommandés qui sont déja
pleinement ou partiellement atteints et pour lis&ux qui ne sont pas atteints ou seulement
partiellement atteintsAfnexe 7.

Développer unepolitigue

Une politique est une série de recommandationsléfimissent les actions qu’une autorité de
santé publigue nationale ou locale décide de metirgratique pour prendre en charge des
questions de santé publique comme par exemple igptia nutrition des nourrissons et des
jeunes enfants. Quelques pays ont déja leur prpplisque. D’autres pays n’en ont pas
encore ou auront besoin de réviser la leur avanpendant le développement d’'un plan
d’action. L'annexe &résente un modele de politique. Bien sir queéss doivent adapter
ce modele a leur situation spécifique. Une foispaé® la politique va étre communiquée a
tous les professionnels de santé et aux autreegsiohs qui s’occupent de meres, de
nourrissons et de jeunes enfants. Normalement aliiggpe est révisée tous les 3-5 ans, ou
plus t6t si des évidences nouvelles le font néaesshe contrble et I'évaluation de son
application sont essentiels.

Publier des recommandations standard pour la pratige

On a besoin de recommandations standard pour neetioeuvre les intentions exprimées dans
la politiqgue. A nouveau, certains pays peuvent dajavoir, tandis que d’autres peuvent avoir
besoin de partir de zéro ou de réviser ou rematfoeir les recommandations existantes. Dans
ce sens les participants du projet pilote ont ap@riutilité des recommandations standard

développées pendant le projet EUNUTNE Bubventionné par la Commission Européenne.
Comme tout autre document de ce genre ces reconatiamsgl auront besoin d’'une adaptation

locale ainsi que de mises a jour régulieres, baséetes nouvelles évidences scientifiques.
Bien entendu les recommandations pratiques devtréiendéveloppées en collaboration avec
toutes les associations professionnelles impliques la nutrition des nourrissons et des
jeunes enfants.

Planification
Les plans nationaux ou régionaux détaillées quéssmt une protection, une promotion et un

soutien efficace de l'allaitement maternel devraigéine développés a partir de la Stratégie
Mondiale et le “Guide de planification pour la misa oeuvre nationale de la stratégie

I Ces recommandations peuvent étre téléchargédsticl/www.burlo.trieste.it/?M_1d=5/M_Type=LEVainsi
que du site web de l'association internationale @essultantes en Lactatioifica.org/liasion/Infant-and-
YoungChildFeeding/EUPolicyO6English.pdfLe document est également disponible dans d’adamgues
européennes.
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mondiale pour la nutrition des nourrissons et dmsngs enfants’. Tous les plans sur
I'allaitement ou mieux encore sur la nutrition chesirrissons et des jeunes enfants devraient
devenir partie intégrante des politiques et plamsahté publique, avec un accent particulier
sur les besoins des communautés défavorisées.

Définir les priorités

Dans un plan la liste des objectifs a atteindret @@ courte ou longue. Tous les objectifs
peuvent étre inclus dans un plan a longue échéamais, il est improbable que tous vont étre
inclus dans un plan a court terme. D’ou la nécéstgt choisir des priorités. Cet exercice va
produire des résultats différents selon la sitmatacale et les ressources, comme il a été
démontré par les plans développés dans les pays &lan d’Action a été testé. Il est
impossible d'imposer un processus pour définirpiesrités mais quelques principes peuvent
guand méme étre arrétés:

1. Identifier et faire participer les personnes etdesupes avec un intérét dans la matiére
tout en tenant compte des principes pour évitgesrdr les conflits d’intéréts.

2. Partager avec ce groupe la liste de tous les dlgj@ctssible a inclure dans le plan.

3. Se mettre d’accord sur les criteres pour défirmraorités, par exemple:
Ampleur et fréquence du probleme (nombre des paesoaffectées);
Gravité (nombre des personnes qui vont devoir sidsrconséquences séveres);
Probabilité d’'un succes ou de retombées positieicdcité des interventions);
Objectifs acceptables ou désirables pour les p@its les dirigeants, les
professionnels et le public;
Etre équitable (i.e. probabilité que I'objectifatit réduit les inégalités);
Faisabilité et colt en relation avec les ressoutigmnibles.

4. DeC|der des poids et mesures a appliquer a chatj@e@accepté.

5. Rassembler les informations dont on a besoin pogerjles objectifs basés sur les

critéres acceptés.

6. Partager les informations avec toutes les persanmagjuées.

7.  Etablir 'emploi du temps et des délais pour lesiotentaires et la prise de décision.

8. Recuelillir le classement, établi par toutes lesqames impliquées, sur les objectifs

sélectionnés probables.
9. Se mettre d’accord sur un nombre gérable d’obgeetihclure dans le plan.
10. Faire une liste des objectifs sélectionnés etieédiiccord atteint.

Définir les objectifs et écrire le plan

Les objectifs prioritaires identifiés a I'étape pédente ont besoin d’étre traduits en objectifs
opérationnels spécifiques et en activités. Powr pelr chaque objectif:

Un calendrier doit étre établi.

Deseffets et résultats mesurahlasec des définitions claires doivent étre idergif

Une personne responsable pour la mise en oeuvraitéire désignée.

Les grandes lignes pour la mise en oeuvre sontléési

Les ressources dont on a besoin pour la mise enmesant identifiées.
Quelques objectifs peuvent comprendre deux ou @lusiobjectifs secondaires, qui eux ont
également besoin d’étre traduits en objectifs dpBraels et en activités comme décrit ci-

¥ Disponible électroniquementttp://www.who.int/child-adolescent-
health/publications/NUTRITION/Planning_guide.htm
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dessus. Les tableaux d’actions dedat®n VIsont un guide pour identifier les personnes ou
institutions responsables pour les objectifs déffés soit a cause de leur rble soit apres accord
entre les personnes impliquées.

Les objectifs primaires et secondaires devraiedigirer le plus spécifiquement possible les
effets et résultats a atteindre ainsi que la plzatibn dans le temps. Quand a savoir s'il faut
ajouter des cibles a achever périodiqguement, eslka & discuter. En beaucoup d’endroits les
objectifs sont employées pour récompenser et eageutes gens, moins souvent ils peuvent
étre employées pour punir. Cette derniere utiisatievrait étre interdite, tandis que l'autre

utilisation a montré quelques effets bénéfigtiest les objectifs peuvent étre spécialement
bien accuelillis par les professionnels de sant@laire bas. Les objectifs et les cibles

devraient étre employés comme moyens et non commeten soi.

La planification par des objectifs n'est pas unersme exacte et un objectif ne devrait pas étre
considéré comme inchangeable. Il se peut qu'un miawhoix a été fait, qu’il ait été mal
développé ou mis en place, ou la situation peuiral@mngé par des influences intrinséques
ou extrinseques rendant I'objectif inapproprié twsalete. Les planificateurs et les dirigeants
doivent étre préts a revoir et redéfinir leurs obfs, actions et activités selon les besoins.
D’ou 'importance d’'une bonne gestion et évaluation

Gestion et financement

La gestion peut étre définit comme une série diaés ayant comme but d’atteindre un
ObjeCtIf prédéterminé. Les fonctions principaledalgestion sont:
Décider ce qui doit étre fait, ou, quand, et par qu
Chaque activité est réalisée par la personne aalifigations appropriées.
S’assurer que les ressources dont on a besoin eexécuter les activités sont
disponibles.
Superviser les activités pour garantir que la perémce est a la hauteur des standards.
Créer et/ou maintenir de bonnes relations entrep&sonnes qui travaillent dans la
méme équipe.
Coordonner les activités exécutées par différepéesonnes et équipes pour éviter des
oppositions et des doubles emplois et faciliterdanmunication.
Analyser les lacunes entre les activités projedé@stuelles et ajuster la planification.
S’assurer que les informations dont on a besoinm péualuation sont rassemblées et
analysées régulierement.

Un bon dirigeant (ici le coordinateur national cacdl) devrait étre conscient que les
ressources matérielles y inclus l'argent sont reatables. Par contre il existe deux
ressources spéciales qui ne sont pas renouveldblesnps et les gens. Ces deux ressources
ont besoin d’'une attention spéciale, en particldéisrgens, car ce sont eux qui font avancer les
choses. Un dirigeant a besoin de compétences deciaéign entre autre pour ameéliorer
I'implication de toutes les personnes intéresséake dous les gens engagés dans la mise en
ceuvre des activités.

Gérer des personnes est beaucoup plus complexka @estion d’objets. Des méthodes de

travail efficaces et des salaires réguliers ne pastassez pour maintenir la satisfaction des
gens. Le travail doit étre intéressant et simulaf@nvironnement de travail et les relations

parmi les professionnels et les usagers doiveata@nables et agréables. Pour réussir cela, il
est important de:
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Partager les objectifs;

Faciliter des relations personnelles;

Déléguer et distribuer les taches, en faisant udaggorité et de responsabilité;
Coordonner les activités par les canaux de comratiaicappropriés;

Aider lors de problemes personnels;

Résoudre les disputes parmi les membres de I'éguipe

Fournir des occasions de formation et de mise’ jou

Etant donné le besoin criant en santé publique élianer les taux d’allaitement a travers

I'Europe, un financement suffisant par les orgdaiosa étatiques et fédérales devrait étre
octroyé pour garantir que les services de san@setssociations de soutien a l'allaitement ont
les ressources nécessaires pour réussir d'une maardaliste une hausse significative de
l'initiation, de I'exclusivité et de la durée dalfaitement.

Toutes les activités (planification, mise en oeustetvaluation) devraient étre réalisées en
respectant le Codimternationalet les résolutions ultérieures pertinentes de IS)Mt avec
les obligations et responsabilités énumérées darStratégie mondiale et_IBéclaration
Innocenti de 2005.

Contréler un plan

Le terme évaluation référe a I'accomplissement ddbjectif ou d’'une série d’objectifs. Le
contrdle se réfere a I'évaluation continue ou pgoe des activités exécutées pour atteindre
un objectif. Par conséquent controler ne s’occupe ge l'efficacité ni des résultats, mais
s’occupe des processus. D’une certaine fagon densigynifie aussi s’occuper de I'efficience
et de I'emploi approprié des ressources.

Controler, cela veut dire surveiller:

La disponibilité, la consommation et 'usage dessoairces y compris I'argent;

la quantité et la qualité des activités;

le respect des échéances dans le temps.
Carnets de bord, fiches aide-mémoire, livres deptesrendus, grille des taches, listes de
contrdle, horaires et standards, aujourd’hui sotudésponibles en format électronique, sont
les outils qu’un dirigeant va mettre en oeuvre pgas fonctions de contréleur. Chaque pays
et chaque région, et souvent chaque institutica @apre panoplie d’outils.

Le contrble peut étre continu ou périodique, cefgped de lactivité a controler. La
périodicité sera établie au cas par cas. Un cyeleahtrole sera terminé avec un court
rapport. Il est trés important de partager ce rdpgeec tous les membres de I'équipe, si le
contrdle doit amener des performances meilleurasetplus grande probabilité d’atteindre
les objectifs. Le rapport sera également partagéc ales décideurs en matiére de
recommandations de santé au niveau immédiatempétisur et si possible avec les usagers
ou leurs représentants.

2.  Communication pour des changements de comportemis et d’attitudes
Une CCCA adéquate est essentielle pour le rétabhisst d’une culture de I'allaitement dans
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des pays ou l'alimentation artificielle a été caol@ésée comme la norme pendant plusieurs
années, voire générations. L’allaitement materseleemoyen naturel de nourrir et d’élever
les nourrissons et les jeunes enfants, et devraitu@iversellement représenté comme tel, en
présentant l'allaitement exclusif au sein pendaxtnsois et la poursuite de l'allaitement
jusqu’a deux ans et au-dela comme réalisable etatdess dans tous les supports écrits ou
visuels. Les messages CCCA pour chaque femme etlg@eommunautés doivent étre en
adéquation avec les politiques, les recommandataings lois, de méme qu'avec les
pratiques dans le secteur des services sociawxssrde.

CCCA s’adressantindividuellement aux femmes et a leurs familles

Les futurs et les nouveaux parents ont droit a umfermation compléte, exacte et
indépendante a propos de lallaitement maternel,qoe inclut des conseils pour une
alimentation complémentaire s(re, introduite au meihadéquat, et appropriée, de maniére a
ce qu’ils prennent leurs décisions en toute cosaaise de cause. Les conseils individuels
doivent étre fournis par des professionnels deésal@s conseillers et des groupes de soutien
de mére a mere adéquatement formés. La familleameis, comme p.ex. le pére ou le
partenaire de la meére, les grands-parents doivteatigclus dans les conseils. Les besoins
spéciaux des femmes qui ont un risque de nonai@nt (p.ex. femmes migrantes,
adolescentes et meres mono-parentales, femmesegaaur moins éduquées) doivent étre
identifiés et il faut activement prendre en conlptes besoins particuliers d’'information et de
savoir-faire.

La distribution de matériel sur l'alimentation desurrissons et jeunes enfants mis a
disposition par les producteurs et distributeurpbeluits visés par le Code International qui
n'est pas approuvée par l'autorité étatique appeepdevrait étre évitée a cause du conflit
d’intérét évident. Les meres qui emploient des g@r&jons en poudre destinées aux
nourrissons et enfants en bas age devraient &oamiées qu’il ne s’agit pas d’'un produit
stérile et que des précautions spéciales doivemipéises pour la préparation, la conservation
et la manipulation du produft.

CCCA s’adressant aux communautés

Il peut étre utile dans la CCCA s’adressant auxroomautés et dans certaines circonstances
également individuellement aux femmes et a leunsliies d’'y inclure des informations sur
I'utilisation du lait maternel, lorsqu’il s’agit dvaluer le niveau de la contamination
environnementale. Si de telles recherches sonemmes, leur but doit étre de fournir une
base de données pour des mesures a prendre geurctuitre les sources de pollution en vue
de réduire la quantité de polluants organiquesigiargs dans le lait maternel de fagcon a ce
que cela se fasse en accord avec la promotion itlunkternel considéré I'alimentation
optimale des nourrissoh®ans le protocole révisé en 2007 pour la 4e étadedonnée par
'OMS sur le lait humain et les résidus organigpessistants, 'OMS en coopération avec le
programme environnemental des Nations Unies affirriéOMS peut affirmer pleine de
confiance que l'allaitement maternel réduit la raliig infantile et a des avantages pour la
santé qui s’étendent jusqu’a I'dge adulte. Au nivda la population, I'allaitement exclusif au
sein pendant six mois est le mode d’alimentaticwomemandé pour la vaste majorité des
nourrissons, suivi par la poursuite de l'allaitemem sein pendant deux ans ou plus
accompagné par une alimentation complémentaireuatiéo.

' voir http://www.who.int/foodsafety/chem/POPprotocol.pdf
™ voir http://www.who.int/foodsafety/chem/POPtechnicalnoti
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La disponibilité et I'efficacité des matériaux etigités CCCA devraient étre régulierement
controlées et évaluées. La représentation de Ealiation infantile et du jeune enfant dans les
medias devrait étre contrblée et les organisatimésliatiques devraient étre guidées et
encouragées pour présenter et promouvoir I'allat@nau sein comme normal, réalisable et
désirable. Le savoir, les attitudes et les compugtds en relation avec I'allaitement maternel
au niveau de la société devraient étre évaluéspaux cibler sa protection, sa promotion et
le soutien.

3. Formation
Formation initiale

En général, aussi bien la formation initiale quefdamation continue, sur l'alimentation
infantile et du jeune enfant, pour tous les groupeprofessionnels de la santé, y inclus les
pharmaciens, doivent étre améliorées. Les programdi@udes pré- ou post-graduées (en y
incluant les livres d'études et le matériel recomd®s) ainsi que les standards éducatifs
doivent étre révisés/développés pour assurer gsienikeaux de compétences acquis en
allaitement maternel et en lactation refletentdendards de bonne pratique. Une stratégie
visant a améliorer les compétences, acquis ddosrtation initiale, des futurs professionnels
de santé diplémés pour promouvoir,soutenir et gmtéfficacement l'allaitement maternel
aurait comme effet a long terme d’améliorer la ga@alu soutien de I'allaitement et de réduire
les colts de formation continue.

Formation continue

Les besoins de formation continue vont probablensentéduire avec le temps, mais un
besoin de mises a jour va rester avec les nouvadiesaissances qui émergent. Pour l'instant
les modeles de formation OMS/UNICEF répondent augemces des standards basés sur les
meilleures évidences scientifiques pour la fornmaten lactatiorf’™>' Des améliorations
peuvent encore étre achevées si elles sont axééssgurocessus de formation, amenant des
changements d’attitude des professionnels de sastcies a de meilleures compétences en
communication et conseils et la continuité dessSin

Une priorité devrait étre accordée pour assurenegierofessionnels de santé d€ligne en
maternité et en pédiatrie ont la possibilité detipger a des formations efficaces en
connaissances sur la lactation et le savoir fairallaitement. La formation doit adéquatement
couvrir les standards reconnus de meilleure pratigi devrait contenir des unités
d’enseignement pratiques. La formation couvriral@gant les risques de I'alimentation aux
substituts du lait maternel et les mesures de Bécairmettre en place pour minimiser ces
risques et assurer la sécurité lors de 'empldadesn poudre pour nourrisson.

Les producteurs et distributeurs de produits visaés le Codelnternationalne seront pas
impliqués dans la fourniture de matériel, ni damddrmation, ni dans le financement par
différents moyens, des formation au niveau desiceEs\vde santé ou au niveau individefel.
Controler I'efficacité et la disponibilité des cgudevraient renforcer I'approvisionnement en
cours d’éducation et de formation sur I'allaitement

Les professionnels de santé dans des positionsdeldsient étre encouragés a suivre des

formations avancées et spécialisées en lactatioonneles, remplissant les criteres de
compétence et de bonnes pratiques. Le travail ®aredes spécialistes en lactation devrait
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étre facilité par voie électronique pour accroilies connaissances, les aptitudes et leur
dissémination.

4.  Protection, promotion et soutien
Stratégie Mondiale pour I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant

La promotion de I'allaitement au sein comme la mmdéhnormale d’alimenter les nourrissons
et les jeunes enfants doit étre le centre de chpglitique ou recommandation d’allaitement
nationale/régionale basée suSknatégie mondialet réaffirmée dans Réclaration Innocenti
2005 La dissémination de ces politiques a tous lesiggs de professionnels de santé, aux
centres de formation des professionnels de samté,GINGs et parmi la société civile
ensemble avec un plan d’action pour mettre en odayelitique, garantira un large appui et
ameéliorera ses chances de réussite.

L’approche a prendre pour promouvoir I'allaitememdternel en dehors du secteur de santé
va dépendre de la prévalence de I'allaitement etatkitudes et des comportements a ce sujet
identifiés par la recherche au niveau régionalkdibnal. Par exemple si la recherche axée sur
la spécificité culturelle détermine que la plupads gens se font leur opinion sur
I'alimentation infantile longtemps avant de mémengex a devenir parents, alors il faut
gu'une campagne de promotion de l'allaitement l#signe pendant la période ou leur
opinion se forme. Des larges campagnes de promatiéducation a la santé durant la
scolarité peuvent aider a prendre en charge cetchspes campagnes multi-médias
sophistiquées peuvent aborder les mythes autolinltlétement, supprimer les obstacles a
I'acceptation par tous de l'allaitement maternetetson encouragement. Les interventions
pour promouvoir I'allaitement, qu’elles s’adressent secteur de santé ou a la société en
générale doivent étre évaluées pour assurer léoaafé.

Le Code International

Appliquer le Code Internationadans la législation nationale, en méme temps que de
mécanismes visant a controler la conformité desuastet en se donnant des instruments pour
la poursuite en justice des violations, est unalitmm essentielle pour protéger I'allaitement
maternel des pratiques agressives de commerciafisat

Les politigues sur lallaitement au niveau natioredl local doivent garantir que les
professionnels de santé et les fournisseurs des ssamt bien informés sur I€ode
Internationalet remplissent leurs obligations sous ce Code.

Un code de déontologie professionnelle qui compteadesponsabilités des institutions de
santé et des professionnels de santé en ce guerc@nia protection de I'allaitement maternel
devrait étre développé. Il traitera des conflitintdrét engendrés par le fait d’accepter le
sponsoring ou le parrainage commercial pour desscqour du matériel éducatif, pour la
recherche, pour des conférences et des cadealrsaitlignera comment ces pratiques ou
d’autres pratiqgues semblables peuvent avoir un dnp@gatif sur I'allaitement au sein.

L’information sur les buts et le contenu @wde Internationahinsi que des méthodes pour
contréler sa transposition et poursuivre en justes violations devraient également étre
diffusé aupres du grand public.

Des systémes de distribution gratuite de substitut&it maternel pour tous ou spécialement
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pour des groupes marginalisés ne devraient plutesxet étre remplacés par un systeme de
support a l'allaitement maternel. En plus les perele nourrissons ou d’enfants en bas age
alimentés avec des substituts du lait maternel emdne devraient étre avertis par des
messages appropriés sur I'étiquetage du produt,lguyoroduit n'est pas stérile et qu'il faut
prendre des précautions spéciales lors de sosatitin>*

Législation pour les meres qui travaillent

Retourner au travail a I'extérieur du domicile pstcu comme un obstacle a 'allaitement et a
sa poursuite dans le temps. La législation nateosal la protection de la maternité devrait
tenir compte de ces obstacles en élargissant ke adla loi (pour inclure les femmes sous
contrat de travail temporaire, les travailleusdermittentes, les étudiantes etc) et la durée du
congé de maternité. Le droit aux pauses d’allaiténpermet aux femmes qui travaillent
d’atteindre une durée optimale de l'allaitementsain, en accord avec les recommandations
de santé. Il devrait y avoir une information largaindiffusée sur les droits accordés par la
|égislation de la protection et de sécurité de Etemité au travail, qui est basée sur les
exigences minimum retenues dansdavention OIT 183Mais la protection de I'allaitement
parmi les femmes qui travaillent va au-dela deétadlation et implique la possibilité de tirer,
conserver et donner du lait maternel, d’avoir latem du partenaire et de la famille et de
rencontrer une attitude positive dans tous lessestde la société.

Initiative Hopital «<Ami des bébés»

Dans le secteur de la santé, un soutien efficabesain d’engagements pour établir des
standards de bonnes pratiques dans toutes lesnitegetous les services pédiatriques et les
PMI. L'IHAB est couramment considérée comme le haail modéle d’expertise pratiqle.
Des ressources adéquates (fonds, personnel/tedupsiipport technique pour les formations,
I'évaluation et les ré-évaluations des hépitauxip@ants a I'lHAB devraient étre alloués et
garantis annuellement.

Toutes les maternités et tous les hdpitaux pédisgs devraient étre soutenus et encourages
pour devenir Hopital «Ami des bébés» et pour ceawixng participeront pas encore a I'HAB

il faudrait quand méme attendre a ce qu’ils se @monént aux Dix Conditions, puisque ces
Dix Conditions représentent la meilleure pratiquguelle. Atteindre le standard d’une
accréditation complete en tant qu’Ami des bébésgraitefaire partie des standards de qualité
requis pour les services de santé dans les systeatemaux d’accréditations et dans les
standards ou lignes directrices nationaux de bpratejue.

Dans beaucoup de pays les meres sortent de I'hégitiaes plusieurs jours, avant une bonne
mise en route de l'allaitement. A cause de cel@aoes pays sont en train d’adapter les
criteres IHAB aux services de santé de soins pregmsaila condition n 10 devrait étre
appliguée, mais cela n’est peut-étre pas suffigant garantir un service de soutien de qualité
dans tous les secteurs de la santé statutairénévdles.

Ceci peut étre atteint en améliorant la coopératiatne les hbpitaux et les autres services du
secteur social et de la santé et les groupes deesale mere a mere et en accroissant la
panoplie de leurs services. Adapter 'lHAB poumsise en oeuvre dans les services de santé
autre que des maternités (services de santé dtesrsociaux au niveau local, hopitaux

" Le nouveau matériel IHAB contient une sectionlssrpratiques de naissance «Ami de la mére» aveitiin
d’'évaluation.
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pédiatriques, pharmacies et lieux de travail) \eagdt et ameéliorer la cohérence et la qualité
des services de soutien.

La protection, la promotion et le soutien optimal Ithllaitement au sein sont facilités par
'adoption de pratiques d’accouchement normal egsqogique tout en réduisant a un
minimum les interventions médicales, y inclus llaésie pharmacologique pendant le
travaif®. D’autres initiatives qui ne sont pas basées $HAB peuvent aussi soutenir la
bonne pratique, mais leur efficacité doit alore &valuée.

Soutien par des professionnels de santé formés

Deés lors que la protection et la promotion de diédiment au sein sont fondamentaux pour
toute politique sur l'allaitement, il est importagtril y ait un engagement égal ou plus
important pour le développement des services diéesoafin d’assurer que chaque mere qui a
des projets d’allaiter ait un acces facile aux isesvd’aide, dont elle a besoin pour atteindre
ses objectifs et pour allaiter aussi longtemps passible ou aussi longtemps qu’elle le
souhaite. De plus si I'accent est mis sur la ptaiecet la promotion, alors des services de
soutien adéquats et financés éthiquement, devr&ieat mis en place et étre facilement
accessibles pour anticiper la demande accrue gsusarvices.

Un soutien efficace au niveau individuel signifigeqchaque femme devrait avoir acces a des
services de soutien pour l'alimentation infantie ppur les jeunes enfants. Ces services
incluent I'assistance appropriée et qualifiée pes pgrofessionnels de santé, des consultantes
en lactation, deonseilleres(formées parmi ses pairs) et de groupes de soddenere a
mere Les conseilleres formées parmi les pairs etileses de soutien de mére a meére jouent
un réle important. Ce role est cependant rendu dmegu plus facile la ou les structures,
routines et procédures de conseils dans les serpigataux, de maternité, néonataux et
pédiatriques, de PMI et d’autres responsables peusuivi aprés la sortie considerent
I'allaitement maternel comme une priorité et sorgamisés selon les principes de linitiative
«Ami des bébés».

Toutes les femmes devraient avoir acces a un soaffeeace. Les femmes qui rencontrent
des difficultés d’allaitement particulieres devrdi@aussi avoir acces a temps a une aide et un
soutien par des experts, des consultantes enitactatec une qualification appropriée ou des
professionnels de santé avec une expertise égniealees femmes qui arrétent d’allaiter plus
tét que prévue ou plus tét que désiré devraiert@tcouragées et soutenues pour en analyser
les raisons, afin de les aider a minimiser lesismmits d’échec ou de deuil et garantir que
cette expérience ne va pas influencer de facontivégaute future expérience d’alimentation
d’un enfant.

Les méres qui ont des enfants prématurés ou maladiedes besoins spécifiques demandant
un soutien indispensable; ce soutien les aideraiatemir leur lactation et a tirer leur lait tant
que leurs bébés sont incapables de s’alimenteeiaws trop malades pour le faire. Elles ont
également besoin d’informations sur la manipulatria conservation sans risque du lait
maternel tiré. Ce soutien devrait inclure la foture de tire-lait et une aide afin qu’elles
puissent se déplacer et rester auprés de leurs baltde temps ou le plus souvent possible. Il
est a espérer que ce critere formera la base podéveloppement de l'initiative «Ami des
bébés» dans les unités de soins intensifs néonatals

Le lait maternel de donneuse provenant d'une badguait est une meilleure alternative au
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lait maternel que les substituts et I'acces a tlasks de lait sans risque d’une banque de lait
devrait étre disponible la ou cela s’avére nécessBin soutenant les femmes qui décident de
ne pas allaiter il est important d’'informer ces fees que les préparations en poudre destinées
aux nourrissons et aux enfants en bas age ne asstériles et que cela implique qu'il y a des
risques inhérents a ce produit. Des informatiorscetnment minimiser ce risque ainsi que
d’autres devraient étre données en se basantésatuation du risque et les lignes directrices
élaborées par 'TOM&>°

Régulierement des sondages de satisfaction desfegidevraient étre organisés pour évaluer
I'efficacité des services de soutien a prendrebarge les besoins des patientes/clientes. Ces
sondages devraient inclure des méres qui ont déleideée pas allaiter pour s’assurer que leur

choix a été respecté et facilité.

Toutes les méres devraient recevoir des informati@iéquates sur ['alimentation
complémentaire et comment maintenir la lactation pamallele avec unelimentation
complémentaireappropriée. Ces informations devraient porter sgwand et comment
commencer a complémenter l'allaitement et quelmetits choisir; en tenant compte du
développement des besoins nutritionnels des enfants

Les femmes enceintes séropositives pour le VIH aemt recevoir des informations sur

I'alimentation infantile correctes, non biaiséesbetsées sur I'évidence scientifique, leur
détaillant les risques de transmission et leurgoogt Leur décision, quant a I'alimentation

infantile devra étre soutenue et respectée. Desrnmations supplémentaires en ce qui
concerne les choix d’alimentation infantile accelesiaux meres séropositives peuvent étre
trouvées dans la derniére Déclaration de Conséfsus.

Soutien pardes conseilleres formées parmi les pairs et les gfmes de soutien de mere a
mere

Il faudrait soutenir les services de soutien fosipar des conseilleres formées parmi les pairs
et les groupes de soutien de mere a mére et avgniemt nombre afin de permettre un accés
aisé a toutes les femmes et ceci spécialement ldgnsommunautés avec un taux bas
d’allaitement. Les cours de formation (contenu, hodes, matériel, durée) pour les
conseilleres formées parmi les pairs et les grodeesoutien de mére a mére devraient étre
développés/réexaminés et recevoir un soutien. leedés conseilleres formées parmi les pairs
et des groupes de soutien de mere a mere pelageenent amélioré par la consolidation de
la collaboration et de la communication avec lesfgusionnels de santé basés dans les différents
services de santé.

Soutien par la famille, la communauté et sur le lie de travalil

Il faut encourager les projets de collaborationreeriés services volontaires et statutaires
offrant tous les deux un soutien d’experts et pm pairs aux familles allaitantes et a leur
réseau social. Il est fondamental de soutenir girdiéger le droit des femmes a I'allaitement
au sein de leur bébé a tout moment et partout obeloin se présente. Des initiatives
nationales et locales qui font la promotion dedigutation sociale de l'allaitement au sein en
dehors du domicile de la mere devraient étre emgmes. En cas de besoin, les

° voir www.who.int/child-adolescent-health/New PublicaitUTRITION/consensus_statement.pdf

31



gouvernements devraient étre incités a mettre acepline Iégislation pour protéger le droit
de la mere d’allaiter en public. Toutes ces initig doivent spécialement aborder les besoins
des femmes, les moins susceptibles d’allaiter corteaeprimipares, les immigrantes, les
adolescentes, les meres monoparentales et les feravee moins d’éducation, et de leur
famille.

5. Contréle et évaluation

Les procédures de contrble et d’évaluation devtage au centre de la mise en oeuvre d’'un
plan d’action, les résultats du controle et dedl@ation devraient étre, bien sdr, utilisés dans
la re-planification. Pour permettre la comparaisentre les indicateurs, concernant
I'allaitement tels que: initiation de I'allaitemergxclusivité et durée, I'évaluation devrait se
baser sur des définitions standards et des méthielescueil de données universellement
reconnues. Le tableau 1 montre les définitionsilesert dans les enquétes transversales par
échantillonnage sur l'alimentation du nourrissondet jeune enfant, recommandées par
'OMS®8*° en 1991. Comme ces catégories de 'OMS ne pemtefias une distinction
nuancée, des systéemes d'évaluation ou des engle&ss/régionales peuvent souhaiter
ajouter des catégories, qui doivent étre clairenusifinies pour refléter avec précision la
situation actuelle. Cependant pour des comparaispehationales, il est essentiel qu'il y ait
accord pour appliquer les catégories de 'OMS aambre minimum d’indicateurs.

Les statistiques pour ces catégories d’alimentaieuvent étre collectées pour n'importe quel
age. Par exemple, les données peuvent étre celdedi® - 72 heures apres la naissance
(période de rappel: depuis la naissance) que kEsaace ait lieu a I’hdpital ou a domicile, et
aux alentours de I'dge de 3, 6, 12 et 24 mois gpéride rappel: les 24h précédentes; on
considere qu’'il est plus difficile pour les meregawbir un souvenir précis du régime
alimentaire de leur nourrisson sur des périodes lolngues). La collecte des statistiques sur
I'alimentation des nourrissons et des enfants en dge devrait étre incorporée dans un
systéme de collecte existant de données sanitairdes enfants.

La collecte de données peut se faire sur la baswwe la population, c’est-a-dire étre
intégrée dans les processus nationaux et régiodawsurveillance de la santé maternelle et
infantile et de sécurité sociale. La collecte dardees peut étre aussi représentative de la
population sur la base de résultats d’enquétesduitas a intervalles réguliers. Dans ce
dernier cas, les échantillons doivent étre reptésiénde la population cible, et la taille des
échantillons calculée de maniere a permettre lespacaisons entre les sous-groupes de
population et les enquétes ultérieures.

Tableau 1. Définitions de l'allaitement maternedlammandées par 'OMS.

Catégorie Exige que I'enfant | Permet a I'enfant de| Ne permet pas a
d’alimentation recoive recevoir I'enfant de recevoir
infantile®
Allaitement maternel Lait maternel y inclus Gouttes, sirops Autre chose
exclusif du lait de femme tiré| (vitamines, minéraux,

ou d’'une nourrice | médicaments)
Allaitement maternel Idem que ci-dessus en Comnuessus Autre chose (en
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prédominant tant que base
prédominante

d’alimentation

avec en supplément
des liguides (eau,
boissons a base
d’eau, jus de fruits,
liquides rituels)
Tous les aliments et
liquides y inclus les
laits d’animaux

particulier, des lait
d’animaux, des
liquides a base
d’aliments)

Lait maternel,
aliments solides et
semi-solides et laits
d’animaux

Pas de lait maternel

Lait maternel et
alimentation
complémentaire

Tous les aliments
liquides y inclus les
laits d’animaux

Pas d’allaitement
maternel

dbu lait maternel y
inclus du lait
maternel exprimé ou
d’une nourrice

1. La somme de l'allaitement maternel exclusif gdominant est nomnféll breastfeedingFBF). La somme
de l'allaitement maternel exclusif, prédominantlat maternel et alimentation complémentaire egtedf
allaitement maternel. La somme des 4 catégoridalslaau dans un échantillon de la population doé égal a
100% comme ces catégories s’excluent entre elles.

2. Il est a noter que cette définition ne fait gadistinction entre les nourrissons qui prennermtamplément au
lait maternel, uniguement des substituts du laitermeel, uniquement des laits d’animaux, uniquenheg
solides ou semi-solides ou différentes combinaisetngroportions de ce qui a été énuméré ci-deslesne
renseigne pas non plus sur le pourcentage du &#rmel dans I'alimentation en 24 heures.

En 2007, 'OMS a publié un document de consensus pmposer une série de nouveaux
indicateurs pour l'alimentation des nourrissonsles enfants en bas age pour des enquétes
transversales par échantillonndfela série contient huit indicateurs essentiels egit s
indicateurs facultatifs. (Tableau 2), avec desriédins qui sont restées inchangées depuis
1991, avec I'exception d’un détail mineur en relatavec les solutions de réhydratation orale.

Tableau 2. Séries d’indicateurs sur l'alimentatides nourrissons et des jeunes enfants
proposés par 'OMS.

Indicateurs facultatifs
9. Enfants mis au sein au moins une fois:
mroportion des enfants nés pendant les
diderniers 23.9 mois qui ont été mis au se
nae moins une fois

Indicateurs essentielS

1. Initiation précoce de I'allaitement
maternel: Proportion des enfants nés penda
les derniers 23.9 mois qui ont été mis au sé
endéans la premiére heure apres la naissa

2. Allaitement maternel exclusien dessous

de six mois:proportion des nourrissons de (
5,9 mois qui ont été exclusivement allaités

lait matern€

-deux ans: proportion des enfants de 20-
aRk3.9 mois qui regoivent du lait maternel

10. Allaitement poursuivi jusqu’a I'age de

3. Allaitement poursuivi jusqu’a I'adge d'un
an: proportion des enfants de 12-15.9 mois
qui recoivent du lait maternel

11. Allaitement maternel approprié a I'ag
proportion des enfants de 0-23.9 mois q
sont allaités au sein de facon adéduate

e:

4. Introduction de solides, semi-solides ou
purées proportion des nourrissons de 6-8.9

dé2. Allaitement prédominanén dessous d
Six mois: proportion des nourrissons de

D

proportion des enfants de 6-23.9 mois qui
recoivent des aliments issus de quatre

médiane de I'allaitement maternel parmi
les enfants de 0-35.9 mbis

catégories alimentaires ou plus

Mois qui recoivent ces aliments 5.9 mois qui sont allaités au sein de facan
prédominante
5. Minimum de diversification diététique: | 13. Durée de l'allaitement maternel: durée
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6. Fréquence minimale des repagroportion | 14. Alimentation au biberon: proportion
de tous les enfants allaités ou non de 6-23,9des enfants de 0-23.9 mois qui regoiven
mois qui recoivent le nombre minimal de fojsun biberon

ou plué des aliments solides, semi-solides pu
en purée(y sont inclus les laits de substitution)

7. Alimentation minimale acceptabie 15. Alimentation au lait pour les enfants

proportion des enfants de 6-23.9 mois qui | non allaités: proportion des enfants non-

regoivent une alimentation minimale allaités de 6-23.9 mois qui regoivent au

acceptable (en plus du lait materfel) moinslsdeux repas comprenant uniguement
du lai

8. Consommation d’aliments riches en fer qu
enrichis en fer proportion des enfants 6-23.9
mois qui recoivent un aliment riche enfer ou
enrichi en fer spécialement développé pour
les nourrissons et les enfants en bas age, ou

qui est enrichi a la maison.
1. Les indicateurs 2-8, 10-12 et 14-15 sont basedes périodes de rappel de 24 heures. Les iedicaf, 2, 7
et 8 sont considérés de haute priorité pour lgsaidp parmi les indicateurs essentiels.
2. Peut étre dissocié pour les ages de 0-1, 253#0-3 mois.
3. Les sept catégories alimentaires utilisées peuindicateur sont: céréales; racines et tubescldgumineuses
et noix; produits laitiers (lait, fromage,yaoun)ande et poisson; ceufs; fruits et végétaux rigresitamine A,
autres fruits et végétaux.
4. le minimum est défini comme deux fois pour lesimissons allaités au sein de 6-8.9 mois; trais four les
enfants allaités au sein de 9-23.9 mois; quateedour les enfants non-allaités de 6-23.9 mois.
5. Cet indicateur composé est la somme de deutidrac la proportion des enfants allaités de 6-28d¥s qui
avaient le minimum de diversification alimentaitdeeminimum de fréquence alimentaire le jour d’'ayqtus
la proportion des enfants non-allaités de 6-23.8smai recevaient au moins deux repas de_laagveient au
moins le minimum de diversification alimentairdeeminimum de fréquences de repas le jour d’avant.
6. Cet indicateur est la somme de l'allaitemextlusifen dessous de six mois plus la proportion desentie
6-23.9 mois, qui ont recu du lait maternel ainse gqles solides, semi-solides ou des purées penelgatn
d’avant.
7. Ceci est le seul indicateur qui nécessite llecobn de données parmi les enfants agés de pl2g dnois; la
méthode de calcul est expliquée dans une annedecument de consensus de 'OMS.
8. Préparation pour nourrissons, lait de vache'autits animaux.

La version actuelle du Programme UE d’Evaluationlalé&santé comprend les indicateurs
suivants®®

allaitement et allaitement exclusif a 48h;

allaitement et allaitement exclusif a 3 et 6 mois;

allaitement a 12 mois;
Ceux-la sont également recommandés par d’autregetprale I'Union Européenne
(Périnatalité, Enfant et Santé publique, Nutritio@ke libellé n’est cependant pas encore
suffisant pour uniformiser les définitions et leéthrodes de collecte de données. Un travail de
concertation est nécessaire pour élaborer un ceasegt parvenir a des recommandations
standards pour la collecte de données tout en ttecampte des recommandations et
propositions de 'OMS.

Le contrdle et I'évaluation des pratiques standardce qui concerne l'allaitement dans les
services sociaux et de santé, de la mise en oéeagreolitiques, lois et réeglements, le volume
et I'efficacité des activités de CCCA et 'efficiziet la prolifération des formations devraient
également étre une partie intégrante du Plan dlactNéanmoins, il est utile d’inclure au
moins quelques criteres universels, pour garanir certaine comparabilité, a I'intérieur des
différents pays et entre eux, tels que ceux miglace par 'OMS et 'UNICEF pour I'lHAB,
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par exemple.

6. Recherche

L’élaboration du Plan d’action, et plus précisémamia revue de la littérature concernant les
interventions’ mettait en lumiére la nécessité de mener des mele® supplémentaires sur
certaines interventions, selon qu’elles sont @i seules ou de maniére combinée pour
établir les effets sur les pratiques d’allaitement particulier, il est nécessaire d’élucider
I'effet des pratiques commerciales visées par leleCmternational, d’une législation de
protection de la maternité plus étendue, de difi@® approches et interventions de
communication pour des changements de comportene¢rd&attitudes, et en général des
initiatives de santé publigue qui ne peuvent éualuges a travers des essais comparatifs
randomisé§? En alternative, la randomisation peut étre apglglaux groupes et aux
communautés, davantage gu’aux individus. Cependaéine ceci peut étre impraticable.
D’autres types de modéles d’études comparativesagan étre appliqués dans ce cas, comme
des essais comparatifs non randomisés ou des étiglegques avant/apres comparant des
zones géographiques ou des groupes particuliera deopulatior?>®* Il est également
nécessaire de faire davantage de recherche sumapont codt/bénéfices, le rapport
colt/efficacité, et la faisabilité des différenbeterventions.

La qualité des méthodes de recherche quantitativequalitative a besoin d'étre
considérablement améliorée, en particulier en ¢eancerne:
la cohérence dans l'utilisation des définitionndtrds des catégories d’allaitement (y
compris les périodes de rappel) et des autreshlasia
I'utilisation de criteres pertinents pour le reemient des sujets pour les études
(criteres d'inclusion et d’exclusion; pas d’autdeséion);
I'utilisation, quand cela est applicable, d'un mied&xpérimental pertinent (essai
comparatif randomisé et analyse en intention detrent);
I'utilisation des moyens appropriée et de taillédchantillons compatibles avec les
objectifs de la recherche menée (par exemple dé#teghe portée statistique
significative avec des intervalles de confianceitd);
traitement approprié des variables confondantes eme analyse factorielle adéquate
(données collectées sur une base exhaustive);
I'utilisation de méthodes qualitatives appropriéites que®™
- des interviews structurées, semi structurées ebapplies;
- des interviews avec des personnes clés;
- observations de pratiques réelles ou simulées ovépenses a des scénarios
différents;
- analyses d’interviews enregistrées (audio) ou aepostements (video).

Pour mener la recherche, il est important de peerdrconsidération qu’il n’est ni possible ni
éthiquement acceptable d’assigner au hasard lessmaélallaitement ou au non-allaitement.
L’évaluation de l'efficacité des services de sautaix meres, y compris le soutien de MaM,
devrait étre aussi abordée avec prudence, enydaetisi elle est effectuée rétrospectivement,
pour la raison que les usagers de ces serviceggéoatalement les groupes sociaux les plus
susceptibles d’allaiter et que leur recrutementeadbgene. La recherche prospective dans ce
domaine devrait également étre abordée avec pradesause du grand nombre de variables
confondantes impliquées.

Des régles de conduite éthique pour la recherchéadlaitement et I'alimentation infantile
effectuées par les autorités sanitaires, facukesédecine, écoles de professions de santé, et
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associations professionnelles devraient garamidépendance de tout intérét commercial et
de toute conflit d’intérét. La divulgation et laitement des conflits d’intérét potentiels chez
les chercheurs sont d’une importance capitaleetcharche lors du biomonitoring impliquant
le lait maternel et la communication des résul@tslevrait pas saper les messages positifs de
santé publique sur l'allaitement maternel. L’'OMSdéveloppé un protocole spécial qui
contient des informations prénatales sur l'allagem pour les mamans sélectionnées
participer aux analyses de lait maternel ainsidpgeexemples de communication posities.

P voir http://www.who.int/foodsafety/chem/POPprotocol.pdf

36



VI. Actions a mettre en oeuvre

1. Politiques et programmes, gestion et
Politiques

finances

Objectifs recommandés

Responsabilité

Effets et rékats

1.1.1 Elaborer une politique nationale globale
basée sur la Stratégie mondiale et I'intég

Ministéres concernés,
ecomités nationaux pour

a toutes les politiques générales de santé I'allaitement et/ou pour

I'alimentation infantile et
des jeunes enfants

Politique rédigée,
arrétée, publiée et
diffusée

1.1.2.Intégrer des politiques spécifiques a
destination des groupes socialement
défavorisés et des enfants en situation

exceptionnellement difficile, pour réduire

Ministéres concernés,
comités nationaux pour
I'allaitement

les inégalités dans les politiques nationales

Politique rédigée,
arrétée, publiée et
diffusée

1.1.3.Encourager les associations professionnell®dinistéres concernés,

a publier des recommandations et des

associations

directives concernant la pratique, fondées professionnelles

sur les politiques nationales et des
recommandations standards et s’assurer
leurs membres les suivent

que

Recommandations
rédigées, arrétées,
publiées et diffuség

Programmes

Objectifs recommandés

Responsabilité

Effets et rékats

1.2.1. Définir priorités, objectifs et cibles
opérationnelles sur la base de la politiqu
nationale globale

Ministéres concernés,
e comités nationaux pour
I'allaitement

Priorités, objectifs
et cibles définis

1.2.2.Mettre au point un plan stratégique a lor
terme (5-10 ans) a l'intérieur du plan de
santé national et re-planifier apres
évaluation

gMinisteres concernés,
comités nationaux pour
I'allaitement

Plan stratégique
élaboré, accepté et
publié

1.2.3.Mettre au point des plans d’intervention
nationaux/régionaux a court terme (1-2

Ministéres concernés,
autorités sanitaires

Stratégies
d’intervention

ans) et re-planifier sur la base du controjerégionales élaborées, accepté
effectué et publiées
1.2.4.Coordonner les initiatives de soutien a | Ministéres concernés, Comités de

I'allaitement avec les autres programme
actions de santé publique et de promotig
de la santé

S autorités sanitaires
bnrégionales

coordination intra-
et inter- sectoriels
mis en place; les
autres programmes
de santé publique
accordés aux
politiqgues de
soutien a
I'allaitement
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1.2.5.Mettre au point un systeme de
surveillance basé sur des
définitions et méthodes
standardisées universellement
admises

Ministeres et autorités
compétents, instituts
nationaux de
statistiques, comités
d’allaitement

Systeme d’évaluation mis ali
point, données collectées et
analysées régulierement

1.2.6.Rassembler en plus des données Ministeres et autorités
sur l'allaitement, des informations compétents, instituts

sur 'age de la mére et d’autres
variables sociales qui pourront
aider a repérer les inégalités et
groupes socialement défavorisés

nationaux de
statistiques

es

Autres variables pertinentes
incluses dans le systeme deg
collecte de données

1.2.7.Publier et diffuser les résultats, et Ministeres et autorités

les utiliser pour la planification
ultérieure d'initiatives en faveur
de I'allaitement

compétents, instituts
nationaux de
statistiques, comités

Publier et diffuser les
résultats, et les utiliser pour|la
planification ultérieure
d’initiatives en faveur de
I'allaitement, inclure des
engagements pour adresse
les inégalités identifiées

Gestion

Objectifs recommandés

Responsabilité

Effets et rékats

1.3.1. Désigner un coordinateur national/régio
suffisamment qualifié et compétent en
matiere de politiques et de planification

régionales

naMinistéres concernés,
autorités sanitaires

Coordinateurs
nationaux/

régionaux choisis et
nommes

1.3.2.

coordinateur national/ régional

Mettre en place un comité d’allaitement
intersectoriel pour conseiller et soutenir

régionales

Ministéres concernés,
eautorités sanitaires

comités nationaux/
régionaux mis en
place

1.3.3.

Assurer la pérennité des activités du
coordinateur national/régional et du com

Ministéres concernés,

it@utorités sanitaires

régionales

—

Les coordinateurs ¢
les comités
d’allaitement se
sont engagés
ensemble a mettre
en ceuvre le plan
d’action

1.3.4.

Vérifier régulierement les progrés et
évaluer périodiquement les résultats du
plan national/régional

Coordinateurs et comité

d'allaitement

5 Rapports réguliers
sur 'avancement et
rapports
d’évaluation
périodiques

Finances

Objectifs recommandés

Responsabilité

Effets et rékats

1.4.1.

Allouer les ressources humaines et
financiéres nécessaires pour la protectid
la promotion et le soutien de I'allaitement

Gouvernements,

nministeres et responsab
concernés, coordinateur

pour I'allaitement et
comités d’'allaitement

Budget adapté
eglloué par
s reconduction
annuelle
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1.4.2. Garantir que I'élaboration de politiques, |

planification, la mise en oeuvre, la
surveillance et I'évaluation des activités
sont menées indépendamment des
financements des fabricants et distribute
de produits visés par le Code internation

a Gouvernements,
ministeres et responsab
de santé concernés,
coordinateurs et comités

urgl’allaitement, agents de

al.santé locaux

edes fabricants et

indiquées de facon
claire et
transparente

Le financement par

distributeurs n’est ni
accepté ni employé|.
Sources financiéres

2

comportements et d'att

Communication  pour

CCCA a destination des particuliers

des

itudes (CCCA)

changements

de

Objectifs recommandés

Responsabilité

Effets et rékats

2.1.1.Offrir aux méres enceintes et aux nouvea

parents des conseils individualisés au co
d’entretiens face-a-face menés par des
professionnels de santé formés de facon
appropriée, des conseillers non
professionnels et des groupes de soutier
mere a mere

auResponsables de santé
ursoncernés, professionne
de santé, conseillers nof
professionnels, groupes
de soutien de mére a mé
de

Vérification des
Isconnaissances et
N savoir-faire des

parents en matiere
orel’allaitement et de

la fagon dont cette
information est
transmise

2.1.2.S’assurer que tous les documents CCCA

mis au point et distribués par les
responsables de santé contiennent des
informations claires, appropriées et
cohérentes, en accord avec les politique
les recommandations nationales et
régionales, et sont utilisés comme suppg
aux entretiens face-a-face

Responsables de santé
concernés, coordinateur
et comités d'allaitement,
professionnels de santé
5 @tonseillers non
professionnels, groupes
rt de soutien de mere a me

Les documents
s disponibles
répondent aux
criteres de cet
objectif,
vérification des
rrelocuments CCCA
et des entretiens
individuels a propo
de I'allaitement

2.1.3.Inclure des modeéles de communication

pour protéger I'allaitement maternel dans
matériel CCCA sur I'emploi du lait
maternel comme indicateur de la pollutio
environnementaleb{omonitoring*

Responsables de santé
leoncernés, coordinateur
et comités d'allaitement,
n professionnels de santé
conseillers non
professionnels, groupes
de soutien de Mere a
Mere

Les documents
s disponibles
répondent aux
critéres de cet
objectif

2.1.4.Repérer, et répondre activement aux

besoins spécifiques d’'information et de
savoir-faire des primipares, immigrées,
meres adolescentes, meres célibataires,
femmes au faible niveau d’études et
d’autres qui sont actuellement moins
susceptibles d’allaiter, y compris les mer

Responsables de santé
concernés, coordinateur|
et comités d'allaitement,
professionnels de santé
conseillers non

professionnels, groupes
psde soutien de mere a mé

avec une expérience d'allaitement

Les services et

s documents CCCA
produits répondent
a des exigences de
haute qualité et
s'attachent aux
brdvesoins particuliers
des groupes

U7r

9 voir par examplehttp://www.who.int/foodsafety/chem/POPprotocol.pdf
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précédente difficile et infructueuse

auxquels ils
s’adressent

2.1.5.1dentifier et répondre aux besoins

d’information des autres membres de la
famille et de I'entourage, entre autres le
conjoint de la mere/le pére du nourrisso
les grands-parents du nourrisson, ses fr.
et soeurs, etc

Responsables de santé
concernés, coordinateur|
et comités d'allaitement,
n,professionnels de santé
eresnseillers non
professionnels, groupes
de soutien de mere a mé

Vérification des

s documents et
supports disponiblg
pour ces autres
personnes influentg

re

2.1.6.S’assurer qu'il N’y ait pas de publicité ni

aucune autre forme de promotion aupres
public des produits visés par le Code
international, ceci inclus la distribution de
matériel d’'information produit ou
sponsorisé par ces fabricants

Responsables de santé
deoncernés, coordinateur
et comités d’allaitement

Pas de publicité ou
s de supports
promotionnels
produits ou
sponsorisés par de
firmes produisant
ou distribuant ces
produits sont
présentés dans les
médias ou
distribués au publig

2.1.7.Surveiller régulierement et évaluer le tau

de couverture, le niveau et 'efficacité de
documents et activités CCCA

X Autorités sanitaires

5 compétentes,
coordinateurs et comités
d’allaitement

Couverture généra
de haute qualité,
documents CCCA
régulierement
révisés a destinatiq
des professionnels
de santé concernég
et des usagers des
services de soins d
maternité et de

»S

>

D

soins infantiles

CCCA a destination des communautés

Objectifs recommandés

Responsabilité

Effets et rékats

2.2.1.Elaborer et diffuser des outils CCCA

cohérents avec les politiques et
recommandations nationales, pour les
utiliser dans les établissements de servid
sociaux et de santé, a tous les niveaux d
systéme scolaire, dans les organisations

Responsables sanitaires
sociaux et éducatifs
concernés, coordinateur|
e®t comités d'allaitement,
U associations
professionnelles,

Outils d'IEC
élaborés et
distribués;
vérification de
I'efficacité des
systémes de

]

offrant les soins pour les nourrissons et | conseillers non diffusion
jeunes enfants, auprés des responsables dasfessionnels, ONG,
politigues et des décisions, et dans les | groupes de soutien de
media; I'accés a cette information devraif mére a mére et de pairs
étre gratuit.
2.2.2.Présenter l'allaitement exclusif pendant lesToutes les organisationg Information

Six premiers mois, et la poursuite de
I'allaitement jusqu’a I'dge de deux ans et
plus, comme la fagon normale de nourrir
d’élever les nourrissons et les jeunes

multi-média et les
autorités commanditaire

etresponsables du conten
des manuels, des

enfants, et ce dans tous les documents €

soulignant leur
responsabilité

D
U
organisations multi

ciiogrammes, etc.

diffusée auprés des

D

média; mesures de
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et visuels

surveillance
effectives

2.2.3.Utiliser les semaines internationales,
nationales et locales de sensibilisation a

I'allaitement comme une opportunité pou
stimuler le débat public dans divers lieux

medias pour diffuser des informations
essentielles

Coordinateurs et comité

d’allaitement, toutes les
r parties prenantes
etoncernées

-

5 Campagnes dans |
médias et rapports
publiés sur les

actions menées

2.2.4.Controler, informer et utiliser tous les
organes des médias pour promouvoir et
soutenir l'allaitement et s’assurer que

Autorités compétentes

santé, des affaires

I'allaitement est & tout moment représenté sociales et de I'éducatio

comme normal et souhaitable

d’allaitement

dans les domaines de la|

coordinateurs et comitég

Information correcte
et a jour, donnée au
chaines et réseaux
nmulti-media, qui ont
été encouragés a
promouvoir et a
soutenir I'allaitement
comme étant nature
et souhaitable. La
présentation de
I'allaitement dans les
médias est analysée
et les conclusions
sont communigquées
aux médias

2.2.5.Contrbler la pertinence des connaissanc

du public, les attitudes et les pratiques al
sujet de I'importance de I'allaitement, les

facons de le soutenir et de le protéger

I’éducation

bsResponsables compéter
I de la santé, des services
sociaux et du secteur deg

Snquétes élaborées
smeneées et leurs
résultats publiés

3. Formation
Formation initiale

Objectifs recommandés

Responsabilité

Effets et rékats

3.1.1.Mettre en place, ou réformer s'il existe, un Directeurs des facultés

standard minimum (contenus, méthodes
durée) pour le programme d’études, et d
compétences de 2nd ét"3cycles en
gestion de l'allaitement et physiologie de
lactation pour les professionnels de sant
concernés et les pharmaciens

médecine et écoles
 concernées, responsabl
des compétences
|8professionnelles, comité
° nationaux pour
I'allaitement

leProgrammes et

standards de
pscompétence
élaborés/ mis a jou
S et mis en oeuvre

r.l

3.1.2.Mettre au point, ou réviser s'ils existent,
manuels de cours et le matériel de
formation pour les harmoniser avec le
programme standard mis a jour et les
politiques et pratiques recommandées

edkecteurs et professeurs
des facultés de médecin
directions et enseignants
des écoles concernées,

Manuels et
e,documents de

5 formation élaborés
ou mis a jour, et

S utilisés

sociétés professionnelle

Formation continue

Objectifs recommandés

Responsabilité

Effets et rékats

3.2.1.Offrir une formation continue
interdisciplinaire basée sur le cours
OMS/UNICEF ou d’autres cours étayés

Responsables de
formation médicale
continue, institutions

Formation pratique
offerte a tous les
professionnels de
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scientifiquement sur la physiologie de la | offrant des services de | santé concernés et
lactation et la gestion de I'allaitement, maternité et de pédiatrie, mises a jour
comme élément du stage préparatoire, et écoles de médecine, proposées
élément de formation continue, pour tout/lecoordinateurs de réguliéerement,
personnel de santé concerné, avec une | développement des basées sur des
attention particuliere au personnel 4 1 | formations continues, directives et des
ligne en maternité et en pédiatrie associations cours reconnus
professionnelles
3.2.2.Mettre en place, ou réviser s'ils existent, [eResponsables de Documents élaboré
documents de formation destinés a étre | formation médicale et révisés,
utilisés pour cette formation continue continue, coordinateurs | protocoles mis en
interdisciplinaire, s’assurer que ni les de développement des | place pour
documents ni les cours ne sont influencés formations continues, surveiller et assuref
par les fabricants et distributeurs de écoles des professions dequ’il n’ y ait pas de
produits visés par le Code international | santé, comités conflits d’intérét
d'allaitement, dans le contenu des
associations cours et les
professionnelles documents utilisés
3.2.3.Encourager les professionnels de santé | Responsables de Augmentation du
concernés a suivre les formations en formation médicale nombre de
allaitement spécialisées reconnues et a | continue, employeurs consultants en
acquérir le dipldbme de consultant en dans les services de santdactation certifiés
lactation ou une certification équivalente| IBLCE, associations par nombre de
qui a prouvé son excellence professionnelles naissances
3.2.4.Encourager les réseaux de communicatipnAssociations Activation de listes
internet entre les spécialistes de professionnelles, ONG | de discussion sur
I'allaitement de facon a augmenter les d’'intérét général internet, de sites
connaissances et les savoir-faire internet et de
groupes de
discussion
3.2.5.Controler I'étendue et I'efficacité de la Responsables de Evaluation de
formation continue formation médicale 'adéquation, de la
continue, comités qualité et de la
d'allaitement, couverture de la
associations formation
professionnelles
4.  Protection, promotion et soutien
4.1 Stratégie mondiale pour I'alimentation du narrisson et du jeune enfant
Objectifs recommandés Responsabilité Effets et rékats
4.1.1. Mettre en oeuvre des politiques et Ministere de la santé et | politiques et programmep
des programmes basés sur la autres ministeres élaborés et mis en oeuvre
Stratégie mondiale et les Plans pertinents
d’action OMS/EURO
4.1.2. Faire connaitre les politiques et les Services de soins de Les professionnels de

programmes de soutien a
I'allaitement a tous les groupes d¢
professionnels de santé, aux écg
et universités concernées offrant
une formation de" et de 8™

santé, Ministére de la
b santé et autres ministere
lesoncernés

cycle, aux ONG et au grand publi

O

santé et le public ont
sconnaissance de la

politique / du programme

en faveur de I'allaitement
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4.1.3. Contrdler régulierement les progr

et évaluer périodiquement les
résultats des politiques et plans
d’action nationaux ou régionaux

psServices de soins de

santé, Ministére de la
santé et autres ministere
concernés

Rapports réguliers sur lg
progrés et rapports
spériodiques d’évaluation

4.2 Le Code international de commercialisation desubstituts du lait maternel

Objectifs recommandés

Responsabilité

Effets et rékats

D

4.2.1. Elaborer des directives européenpe€ommission Européenne, Directives rédigées et
pour la commercialisation des gouvernements nationauxacceptées par les Etats
substituts du lait maternel qui, au membres
minimum, incluent toutes les
dispositions du Code et s’étendent a
tous les produits visés par le Codé

4.2.2. S’assurer que la position de 'UnignCommission Européenng,Les rapports du Codex
Européenne aux réunions du Codexgouvernements Alimentarius refletent
Alimentarius refléte les dispositions nationaux, agences cette position
du Code international nationales de sécurité

alimentaire et de
standards alimentaires

4.2.3. Mettre au point une législation Gouvernements Lois nationales mises a
nationale basée sur le Code nationaux, comités jour, procédures de mise
international, y compris des d’allaitement, agences | en application conforme
meécanismes de renforcement et de nationales de sécurité a toutes les dispositions
poursuite judiciaire des infractions, alimentaire et de du Code international
ainsi qu'un systéeme de surveillangestandards alimentaires,
indépendant des intéréts Autorité de contrble de la
commerciaux publicité, associations de

consommateurs

4.2.4. Encourager la mise en applicatior] Gouvernements Procédures nationales d
compléte du Code international nationaux et locaux, mise en application
avant méme gue de nouvelles comités d’allaitement, conformes a toutes les
directives européennes 'exigent dg ONG dispositions du Code
ses états membres international

4.2.5. Informer 'ensemble des Universités, Ecoles pour Information délivrée
professionnels de santé, les professions de santé,
responsables des établissements|deesponsables de la
santé et les pharmaciens de leurs| formation médicale
responsabilités au regard du Code¢ continue, autorités
international sanitaires concernées

4.2.6. Elaborer un code éthique Associations Critéres et regles de
s’appliquant aux critéres de professionnelles, conduite mises au point,
subvention individuelle et institutions universitaires publiées, appliquées
institutionnelle des cours, des et prestataires de services
documents de formation, de la
recherche, des conférences et autres
activités et evenements, afin
d’éviter les conflits d’'intérét qui
pourraient nuire a I'allaitement

4.2.7. Diffuser de I'information aupres du Gouvernements Information diffusée

public sur les principes, les object

fsnationaux et régionaux,

aupres du public et des
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et les dispositions du Code, sur les

ONG, associations de

instances responsables

procédures de contrdle de son consommateurs la surveillance
respect et les sanctions en cas
d’infractions

4.2.8. Supprimer progressivement, la oy Gouvernements Fourniture gratuite de

c’est encore en vigueur, la
distribution gratuite de substituts d
lait maternel aux familles a revend
modestes et la remplacer avec des
incitants et des initiatives pour
promouvoir et soutenir I'allaitemen
maternel dans les milieux

défavorisés ou marginalisés

—

nationaux et régionaux,

uservices sociaux
S

substituts du lait materne

supprimée et remplacée
par des incitants et des
initiatives pour accroitre
les taux d’allaitement
dans ces milieux

4.2.9.

Etablir un systéme de surveillance,
indépendant des intéréts
commerciaux, qui ait la
responsabilité de contréler le
respect du Code, d’enquéter sur |
infractions et si nécessaire

d’engager des poursuites, de méme

gue de fournir des informations au

public et aux autorités compétentes
es

sur toute infraction portée devant
juridictions concernées

Ministeres et autorités
sanitaires compétents,
coordinateurs et comitég
d’allaitement,

psassociations de

consommateurs

Procédures de
surveillance installées ef
opérationnelles,
publication réguliére et
diffusion des suites
données aux infractions
observées au Code
international

4.3 Législation concernant la maternité au travail

Objectifs recommandés

Responsabilité

Effets et rékats

4.3.1.

Améliorer la |égislation nationale
sur la protection de la maternité ay
travail pour soutenir les méres a
atteindre les recommandations sur
la durée de l'allaitement

Gouvernements
nationaux et régionaux

Convention OIT 183
ratifiée, Législation
améliorée

4.3.2.

Garantir un cadre législatif suffisant Gouvernements
ithationaux et régionaux

pour donner aux méres la possibi
d’allaiter exclusivement leurs

nourrissons les six premiers mois
de poursuivre ensuite I'allaitemen
selon les recommandations basées
sur I'évidence scientifique

et

Cadre législatif efficace
promulgué, soutien
financier approuveé

4.3.3.

Etendre les dispositions de la
protection de la maternité aux
femmes qui ne sont pas couvertes
actuellement, par exemple les
femmes sous contrat de travalil
temporaire, les travailleuses

intermittentes et a temps partiel, les

étudiantes et les immigrées

Gouvernements
nationaux et régionaux

Législation étendue et
égalité pour toutes les
meres qui travaillent

4.3.4.

S’assurer que les employeurs, les
professionnels de santé et le publ
sont parfaitement informés de la
Iégislation en vigueur sur la

c

Gouvernements
nationaux et régionaux,
départements des
ressources humaines,

Existence d’'une
sensibilisation globale
aux dispositions de
protection de la maternit

o~
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protection de la maternité et en
matiére de santé et de sécurité al
travail en ce qui concerne les

femmes enceintes et les méres qui

allaitent

services de promotion d
la santé, organisations
patronales et syndicats

19%

4.3.5.

Informer les employeurs des
avantages, pour eux- mémes et p
leurs employées qui allaitent, a
faciliter I'allaitement apres le retou
au travail, et des aménagements
nécessaires pour garantir que cel
est possible (horaires aménageab
pauses, et endroit ou tirer et stock
le lait maternel)

puautorités sanitaires et

3 la santé, organisations

Ministéeres compétents,

sociales, départements
r des ressources humaing
services de promotion d

lepatronales, syndicats
er

s,lieu de travail

aY

Employeurs informés des

avantages et offrant des
appuis appropriés sur le

4.3.6.

Surveiller I'application, dans le
secteur privé et public, de la
Iégislation et de la réglementation
nationale, y compris les lois de
protection de la maternité, relative
a l'allaitement

Gouvernements
nationaux et régionaux,
organisations patronales
syndicats, ONG d'intérét
s général, associations
professionnelles

Surveillance effectuée,
publication réguliere des

plaintes et de la suite qui

leur est donnée

4.4

Initiative Hopital Ami des bébés

Objectifs recommandés

Responsabilité

Effets et rékats

4.4.1.

S’assurer que le gouvernement, les Gouvernements

responsables de santé, les

associations professionnelles et les autorités sanitaires

ONG concernées collaborent
étroitement avec 'UNICEF et 'OM
pour instaurer I'lIHAB comme le
standard de pratique optimale, et
faire en sorte que tous les services
maternité et de pédiatrie poursuive
I'objectif d'obtenir et de garder le
label «ami des bébés» et respecte
Code International

nationaux et régionaux,

pertinentes, agences
S publiant des

recommandations

cliniques, commission d¢
deontrdle hospitalier,
ntassociations
professionnelles, ONG,
nt tmmités d’allaitement,
services de maternité et
de pédiatrie

D

Comités et coordinateur
IHAB mis en place, et
IHAB universellement
reconnu comme modeéle
d’excellence pour la
fourniture de services de
soutien a l'allaitement

4.4.2.

Garantir des ressources adéquates
(fonds, personnel/temps de travail)
le support technique pour la
formation, la réforme des pratiques
I'accréditation et la re-accréditation|
des hopitaux sur la base de leur
conformité aux criteres IHAB

Gouvernements
ehationaux et régionaux,
autorités sanitaires
, compétentes, comités
certifiant la qualité des
services

Budget et ressources
humaines adéquats pou
atteindre le standard de
soins basé sur I'HAB
pour tous les futurs
parents et les meres qui
allaitent

4.4.3.

Garantir que les hdpitaux qui ne sg
pas actuellement engagés dans un
démarche vers l'accréditation HAB
ont des pratiques en conformité av
les standards IHAB de pratique
optimale

ntAutorités sanitaires

e compétentes, comités
certifiant la qualité des

ecservices et comités IHAH

3

Tous les

hépitaux/services mettent

en ceuvre les standards
pratique optimale

4.4.4.

Incorporer tous les critéres du labe
IHAB dans le systéme national

Autorités sanitaires
compétentes, comités

Les standards
d’accréditation des

1

de
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d’accréditation de qualité des
services de maternitét de pédiatrie

certifiant la qualité des
services, agences
d’accréditation et comité
IHAB

services de maternité et
de pédiatrie comprennert
s tous les criteres IHAB

4.4.5. Développer une approche Autorités sanitaires Directives pour les soing
systématique pour transmettre compétentes, prénatals élaborées
I'information sur I'allaitement responsables des services
pendant les soins prénatals, cohérentie santé, professionnels
avec les Conditions de I'lHAB de santé

4.4.6. Impliquer les péres et les familles | Responsables des Implication des péres et
afin d’assurer un soutien adéquat a laervices de santé, des familles
mere a son retour de maternité professionnels de santé

4.4.7. Améliorer la coopération entre les | Autorités sanitaires et Application généralisée
hopitaux et les autres établissementssociales compétentes, | de la 10éme Condition d
de santé et d’aide sociale et les comités certifiant la I'IHAB
groupes de mére a mere de manierecualité des services et
assurer l'application de la 1 comités IHAB,

Condition de I'lHAB, c’est-a-dire le| conseillers non

soutien optimal a I'allaitement et le| professionnels, groupes

conseil pendant les semaines de soutien de mére a

cruciales qui suivent la naissance | mére, groupes volontaires
de soutien a 'allaitement,
ONGs

4.4.8. S'assurer que des ressources et unp Autorités sanitaires et Les prestataires de
support technique adéquats pour la sociales compétentes, | services sociaux et de
formation et la réforme nécessaire| associations santé publics et privés
des pratiques sont fournis, afin de | professionnelles, instituts promeuvent et
garantir que les services de formation soutiennent I'allaitement
communautaires sociaux et de santé en conformité avec les
destinés aux femmes, aux politiques d'allaitement
nourrissons et aux enfants
promeuvent et soutiennent
I'allaitement efficacement

4.4.9. Encourager la mise en application | Autorités sanitaires et Modeles de pratique

d’initiatives favorables a
I'allaitement au-dela des services @
maternité pour englober les service
communautaires sociaux et de san
les hépitaux/services pédiatriques,
pharmacies et les lieux de travail

sociales compétentes,
e comités certifiant la
squalité des services et
técomités IHAB, ONGs
les

clinique fondées sur
I'HAB élaborés et mis
en oeuvre dans les autrg
secteurs de santé et de
services apparentés

4.4.10Rédiger des protocoles et promouy

des procédures pour I'évaluation
réguliére des pratiques hospitaliere
et des pratiques dans le systeme d
soins primaires, sur la base des
criteres du modéle de pratique
optimale élaboré pour ''HAB par
I'OMS et I'UNICEF et par les
comités régionaux/nationaux

oiMinisteres et autorités
pertinents, comités IHAE

s et agences d’'accréditatic

e

Protocoles et procédure
pour I'évaluation

nréguliére en place pour
toutes les maternités, to
les établissements de
soins primaires et de
soins infantiles

4.5 Soutien par des professionnels de santé formeés
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Objectifs recommandés

Responsabilité

Effets et rékats

451

S’assurer que le personnel des
services sociaux et de santé et les
bénévoles des groupes de mére or
les compétences nécessaires pour|
renforcer la confiance et la capacits
maternelles a allaiter, et pour
apporter un soutien efficace

Autorités, agences et
organisations sociales e
1t de santé concernées,
professionnels de santé

A%

Vérifier le nombre des

I membres du personnel ¢
des bénévoles compéter
pour soutenir
efficacement I'allaitemen
et remédier aux déficits
constatés

4.5.2

Garantir que toutes les meres qui ¢
des problémes d’allaitement mater
et ceux qui rencontrent des
problemes lors de l'alimentation au
substituts sont assistées
individuellement par des conseiller
bien formés

nAutorités sanitaires

netoncernées, responsabl
des services de santé,

X professionnels de santé

Coordinateur
bsd’allaitement maternel et
spécialistes, tels que
consultants en lactation
IBCLC, formés

et employés pour fournin
ces services et enseigne
aux autres membres de
I'équipe la gestion des
problemes d’allaitement
maternel

45.3

Garantir que toutes les méres ont (
acces gratuit aux services de soulti
a l'allaitement, y compris I'aide
fournie par des consultants en
lactation qualifiés ou d'autres
membres du personnel de santé
pourvus des compétences adéqualt
en cas de problémes

InAutorités, agences et
pnorganisations sociales e
de santé compétentes,
fournisseurs d’assurance
santé

es

Les systémes de santé

I nationaux et/ou les
compagnies d’assurance
maladie complémentaire
couvrent le co(t des
services de soutien a
I'allaitement, notamment
des services des
consultants en lactation

D

454

Apporter le soutien nécessaire aux
meéres de nourrissons prématurés
malades, afin gu’elles puissent
maintenir leur lactation et sont
capables de tirer suffisamment de
maternel pour les besoins de leurs
bébés ( ce soutien comprend le
déplacement et le logement gratuit
afin qu’elles puissent rester le plus
possible avec leurs bébés ou proct
d’eux ) ou fournir gratuitement du
lait maternel provenant d'une bang
de lait agréée

Autorités, agences et
buorganisations sociales e
de santé concernées

ait

nes

ue

Assistance et soutien
I apportés, sans surco(t
pour la meére

455

Etablir des centres nationaux et
régionaux de référence pour
I'allaitement comme centre de
ressources et de documentation pqg
les professionnels de santé et les
meres, comportant I'accés a la
littérature scientifique et I'accés
gratuit aux ressources scientifiques
du réseau internet

Autorités sanitaires
nationales et régionales
comités d’'allaitement

ur

Centres mis en place,
acces a I'information

diffusé a tous les groupe
concernés

4.5.6

Garantir que les méres, qui arréten

t Autorités sanitaires

I'allaitement prématurément par

Le personnel et les

ot
nts

—

=

174
]

L

concernées, responsabl

pshénévoles sont conscier
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rapport a leurs projet, sont souteny
pour analyser les circonstances qu
ont provoqué cet arrét afin
d’amoindrir les sentiments d’échec
de deuil gu’elles peuvent ressentir.
Aider ces meres a réaliser un
allaitement plus long avec un
prochain bébé

esles services de santé,
professionnels de santé

et

de cette situation et sont
compétents pour souten
une mere qui a arrété

d’allaiter prématurément
par rapport a son projet

4.5.7

Mettre en place des procédures de
guestionnaires de satisfaction
systématiques pour les

Directeurs d’hbpitaux et
cabinets de soins
primaires, agences

patientes/clientes afin de déterminer d’accréditation,

la qualité de l'information délivrée et coordinateurs pour

du soutien apporté dans les servicesl’allaitement et

de maternité, les services de pédiatrispécialistes en lactation

et les cabinets de soins primaires

Procédures de
questionnaires de
satisfaction systématiqu
instaurées et protocoles
mis en place afin de
réformer les pratiques
inadéquates qui seraient
encore en cours

=

4.6 Soutien par des conseillers non professionnels foés et par les groupes de soutien

de mere a mere

Objectifs recommandés

Responsabilité

Effets et rékats

4.6.1 Encourager la mise en place et/ou | Autorités sanitaires Formation/mise en place
assurer une plus large couverture du concernées, commissionsdes conseillers non
soutien offert par les conseillers non de promotion de santé et professionnels et des
professionnels formés et les groupes de santé publique, groupes de soutien de
de soutien de mere a mere, en conseillers non Mére & Mere la ou besoi
particulier dans des communautés a professionnelspeer est le plus nécessaire
statut socio-économique bas et counsellory, groupes
marginalisées ou les femmes sont | bénévoles de soutien de
moins susceptibles d’allaiter mere a mere,

organisations de soutien a
I'allaitement

4.6.2 Mettre au point ou réviser/mettre a | Conseillers non Programme et standards
jour les programmes (contenus, professionnelspeer de compétence mis a
méthodes, documents, durée) pour|lacounsellory, groupes jour/révisés ou mis au
formation des conseillers en bénévoles de soutien de point
allaitement et des responsables de | mere a mere,
groupes de soutien de Mére a Mérg organisations de soutien a

I'allaitement
4.6.3 Renforcer la coopération et la Autorités sanitaires Procédures mises en

communication entre les
professionnels de santé travaillant
dans différents établissements de
santé, les conseillers en allaitement
formés et les groupes de soutien de
Meére a Mére

compétentes,
professionnels de santé
conseillers non
professionnelspeer
counsellory, groupes de
soutien de mére a meére
organisations de soutien
I'allaitement

place pour faciliter
I'utilisation efficace de
I'expertise en allaitemen
institutionnelle et
bénévole

Y

a

D

t

4.7 Soutien dans la famille, dans la communauté et sl lieu de travalil

Objectifs recommandés

Responsabilité

Effets et rékats
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4.7.1 Donner une information et un soutie

adéquats aux meres qui allaitent, a
leurs conjoints et leurs familles, y

nAutorités sanitaires et
sociales compétentes,
professionnels de santé

compris les coordonnées des réseauxconseillers non

de soutien pour l'allaitement
reconnus, tant institutionnels que
bénévoles

professionnelspeer
counsellory, groupes de
soutien de mere a mére

Information et soutien

donnés systématiquement

aux meres qui allaitent €
a leurs conjoints

4.7.2 Favoriser le soutien par la famille pg

ar Autorités sanitaires et

une éducation du public et des projetsociales compétentes,

locaux, et dans le cadre de

professionnels de santé

programmes communautaires fondeésconseillers non

sur la collaboration entre les
prestataires de services
communautaires bénévoles et
institutionnels

professionnelspeer
counsellory, groupes de
soutien de mére a meére

Projets locaux et
communautaires inter-
sectoriels mis en place

soutien spécifique des primipares,
immigrées, adolescentes, meres
célibataires, femmes a faible nivead
d’études et d’autres encore qui sont
moins susceptibles d’allaiter, y
compris les méres qui ont vécu une
expérience d’allaitement difficile et
infructueuse

4.7.3 Repérer et répondre aux besoins de Autorités sanitaires et

sociales compétentes,
professionnels de santé
conseillers non
professionnelspeer
counsellory, groupes de
soutien de mere a mére

Les besoins d’information
et de soutien spécifiques
de ces groupes sociaux
sont identifiés et une
réponse appropriée a leu

4.7.4 Etablir des politiques appropriées e

une législation qui encouragent les
établissements a aménager des

endroits pour allaiter qui permettent|
aux meres d’allaiter dans tous les
endroits publics et sur les lieux de
travail, et qui protegent ainsi le droit
des femmes a allaiter aussi longtem
gu’elles le choisissent

Gouvernements
nationaux et régionaux,
autorités sanitaires et
sociales concernées,
gestionnaires des
ressources humaines

PsS

Politiques/aménagements

permettant et soutenant
I'allaitement en public
adoptés et promulgués

—t

(S
besoins est mise en place

Ces rubriques ont été incorporées dans les sedfiesigables d’actions auxquelles elles se

5. Contrble et évaluation
rapportent.
0. Recherche

Objectifs

Responsabilité

Effets et résultats

6.1.1 Encourager et soutenir la

recherche sur 'allaitement fondée
sur des priorités et un programme
convenus, libres de toute
compétition et de tout intérét
commercial

Commission Européenng, Budget annuel pour la

gouvernements,
ministeres de la santé,
instituts de recherche,
comités d’allaitement

recherche. Recherche
publiée et disséminée.
Banque électronique de
données maintenues a
jour. Besoins de
recherche identifiés

6.1.2

sur I'allaitement, au sein des
instituts de recherche des Etats
membres

Soutenir et garantir des échangesCommission Européenn
intensifs d’expertise en recherchegouvernements, institutg

de recherche, comités
d'allaitement,
associations

a)
-

,/Augmentation des projet

et publications réalisés ¢
collaboration
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Annexe 1. La Stratégie mondiale pour I'alimentationdu nourrisson et du jeune enfant

En 2002, 'OMS et I'UNICEF ont élaboré conjointenhéan Stratégie mondiale, y incorporant
les plus récentes connaissances scientifiquesdafiappeler au monde, la nécessité urgente
de protéger, promouvoir et soutenir I'allaitemeradtennel et d’'améliorer par une alimentation
optimale I'état nutritionnel, la croissance et kvdloppement, la santé et par conséquence la
survie des nourrissons et des enfants en bas age.

L’élaboration de la Stratégie mondiale, résultatndtravail global de deux années, s'est
appuyée sur deux principes: étre fondée sur ledlemes évidences scientifiques et
épidémiologiques disponibles, et bénéficier d’uratipipation aussi large que possible.
D’emblée, il a été convenu que la Stratégie moedivrait endosser et se fonder sur les
succes, réalisations antérieures et en cours, eticyier I''HAB (1991), le Code
International sur la commercialisation des subistitiu lait maternel (1981) et la Déclaration
d’Innocenti sur la protection, la promotion et teiBen de I'allaitement maternel (1990).

Destinée a étre un guide pratique, les objectifcifgues de la Stratégie mondiale sont:
attirer I'attention sur les problemes majeurs denddrition infantile et des jeunes enfants;
identifier des approches pour trouver une solutenfournir un cadre d’interventions
essentielles; dans le but de développer I'engaged®s gouvernements, des organisations
internationales et des autres parties concernagsdes pratiques d’alimentation optimale des
nourrissons et des jeunes enfants; de créer umoam@ment qui permet aux meres, aux
familles et aux autres personnes qui s’occupened&sts de prendre et de mettre en pratique
dans toutes les circonstances des décisions inémmgur les pratigues optimales
d’alimentation des nourrissons et des jeunes esfant

La Stratégie mondiale doit se traduire par de®astiLes évidences sont concluantes de part
le monde que, les gouvernements, soutenus parni@naoauté internationale et les autres
parties concernées, ont commencé a prendre aunséeigrs engagements de protéger et de
promouvoir la santé et le bien-étre nutritionne$ deurrissons et des jeunes enfants et des
femmes enceintes et allaitantes.

Les quatre premiers des neufs objectifs opératisrdela Stratégie mondiale sont extraits de

la Déclaration d’Innocenti (Annexe 3). Les cingeitijfs opérationnels supplémentaires sont:

5. Elaborer, appliquer, contrdler et évaluer une mplé complete d’alimentation du
nourrisson et du jeune enfant, dans le contextegditsques et programmes nationaux
concernant la nutrition, la santé de I'enfant, #mté génésique et la réduction de la
pauvreté.

6. Faire en sorte que le secteur de santé et lessas@€teurs concernés protegent,
encouragent et appuient l'allaitement exclusif ain pendant six mois et sa poursuite
jusqu’a I'age de deux ans ou au-dela, tout en dunaax femmes l'acces aux moyens
nécessaires — dans la famille, dans la communéaié teavail - pour y parvenir.

7. Promouvoir une alimentation complémentaire adéquaiee, appropriée et introduite
au bon moment, tout en poursuivant I'allaitemeatamel.

8. Donner des conseils sur I'alimentation des nowrisset des jeunes enfants dans les
situations de difficulté exceptionnelle et le sentidont ont besoin en pareil cas les
meres, les familles et les autres personnes qecgfent des enfants.

9. Envisager la nécessité de nouvelles mesures,déged ou autres, dans le cadre d’'une
politique compléte sur I'alimentation du nourrissgirdu jeune enfant, pour donner effet
aux principes et aux objectifs du Code Internatfial@gacommercialisation des substituts
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du lait maternel et aux résolutions pertinentespteks ultérieurement par ’Assemblée
Mondiale de la Santé.
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Annexe 2. Le Code International de commercialisatio des substituts du lait maternel

Le Code International s’applique aux substitutdaiiumaternel, ceci inclus «les préparations
pour nourrissons, autres produits laitiers, lematits et boissons qui sont employés pour
remplacer partiellement ou completement le laiterral, les biberons et les tétines» et a été
adopté en 1981 a 'AMS par la majorité des étatmbres pour arréter la commercialisation
agressive des laits de substitution et la hausda dertalité infantile en relation avec cette
pratique. Aprés l'adoption du Code Internationas Iproducteurs de préparations pour
nourrissons ont développé et commercialisé les It suite pour maintenir une visibilité
continue de leurs noms de marque et des produitséponse a cela la résolution AMS de
1986 a précisé gu'il n’y a pas de besoin cliniqaarpces produits et que les enfants alimentés
artificiellement devraient continuer a recevoir upparation standard pour nourrissons
jusqu’a 12 mois et par la suite ils devraient rededu lait de vache non écrémé et non
modifié en complément avec une alimentation fameilrautritive.

Des résolutions AMS ultérieures ont mis a jour et éclairci, selon les besoins, le Code
International en tenant compte des nouvelles cesaaces scientifiques et des tendances
dans la commercialisation de produits industrialisg&es résolutions ont le méme statut que le
Code International, comme I'a réaffirmé une apptiobatechnique par le secrétariat de
'OMS.

Les principales dispositions du Code Internaticgtatles résolutions pertinentes ultérieures

sont:

1. Les gouvernements ont la responsabilité de fowes informations sur I'alimentation

des nourrissons. Des dons de matériel d’informatiam les producteurs ou les

distributeurs ne sont autorisés que sur demandeeet|’approbation écrite de l'autorité
gouvernementale appropriée.

Pas de publicité pour les substituts du lait ma&leampres du public.

Pas d’échantillons directs ou indirects, ni de easteaux méres ou a leur famille.

Pas de contact direct ou indirect entre les reptasés des firmes et les meres.

Pas de cadeaux ni déchantillons personnels auxXegsionnels de santé. Les

échantillons fournis ne peuvent étre employés aque péevaluation professionnelle ou

la recherche scientifique au niveau de l'institotid.es professionnels de santé ne
devraient pas donner des échantillons aux femmeirdas ni aux meres de
nourrissons et de jeunes enfants.

6. Linformation des professionnels de santé devrmitlgniter aux données scientifiques
et aux faits.

7. Un soutien financier aux professionnels de santédewrait pas créer des conflits
d’intérét.

8. Toute information aux meres doit inclure les biésfale I'allaitement maternel et les
codts et risques de I'alimentation artificielle.

9. Pas de publicité pour les produits visés par leeCtlernational dans le systeme de
santé, ni de fournitures gratuites.

10. Sur l'étiquetage, les expressions telles que «hig@an «maternisé» ou des termes
analogues sont interdites ainsi que les imagesewied qui idéalisent I'alimentation
artificielle.

11. Les allégations nutritionnelles ou de santé ne pastpermises pour les substituts du
lait maternel, sauf si I'exception est établie dianiggislation nationale.

Le succes de la mise en oeuvre du Code Internatiepase sur les pays qui doivent

transposer et faire appliquer les dispositions ddeCdans la Iégislation nationale/régionale.

Cependant le Code International précise que sanisdempte d’'une telle transposition les

abkwn
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industries devraient surveiller leurs propres prags et se conformer aux principes et aux
objectifs du Code International. Bien que le spongode programmes de santé ou de
professionnels de santé n’est pas interdit parddednternational, les résolutions OMS de
1996 et de 2005 le déconseillent a cause des todfintérét. Les professionnels croient
gu’ils peuvent résister aux activités commercialegpromotion. Des études sociologiques ont
montré qu'il n’en était rien: méme «des petits atke ont un effet.

Le Code International n’interdit pas la vente delsssituts du lait maternel, mais réglemente
leur commercialisation. La publicité et la promatid’'un produit mis en vente peuvent étre
une pratique largement accepté dans le monde cariaherais la commercialisation d’un
substitut du lait maternel a des conséquences imégasur linitiation et la durée de
I'allaitement maternel et ne peut pas étre tragidme n’'importe quel autre produit en vente.
Les taux peu élevés d‘allaitement au sein de pamdnde sont un probleme majeur de santé
publique et les efforts pour redresser cette sdoate devraient pas étre en concurrence avec
les entreprises commerciales qui possédent dds datcommercialisation de plus en plus
sophistiqués et des budgets énormes.

En tant que défenseurs de la santé publique, hareemmander aux gouvernements a
s’activer pour s’attaquer au probleme des tauXaitament peu élevés, les professionnels de
santé ont des responsabilités sous les disposifioixode International. lls peuvent s’assurer
que les institutions du secteur de santé ne sanepgloyées pour la promotion de produits.
lIs peuvent, comme recommandé par I'AMS, surveidiefaire le rapport des violations aux
organes statuaires en charge. Les professionnedardé devraient au moins se familiariser
avec l'esprit et les dispositions du Code Inteoral et les résolutions AMS ultérieures
pertinentes afin de ne pas faciliter par inadvesaghes violations au détriment de la santé de
la communauté.

L’Union Européenne a d’abord transposé le Coderdateonal dans une directive de la
Commission en 1991 (Directive 91/321/EEC). Cettedlive n'a pas du tout transposée le
Code International dans son intégralité, puisqe’ek s’appliquait gu'aux préparations pour
nourrissons et aux préparations de suite et ertdiimia commercialisation et publicité
uniguement jusqu’a I'dge de quatre mois. En décen@06 la Commission Européenne a
publié la directive 2006/141/EC pour mettre a jetiremplacer celle de 1991. La directive
2006/141/EC présente peu d’améliorations par rdapparelle de 1991 puisqu’elle a juste
élargi les restrictions de commercialisation etpdélicité jusqu'a I'age de six mois. Quasi
simultanément la Commission européenne a publBriective 2006/125/EC «Préparations a
base de céréales et aliments pour bébés destimémoaurissons et enfants en bas age».
L’article 8.1 de cette directive dit que: «l'étidage de ces produits doit comporter une
mention indiquant I'dge approprié a partir dugeebtoduit peut étre utilisé» et elle ajoute que
«I’age indiqué ne peut étre inférieur a quatre moisontredisant ainsi beaucoup de
recommandations nationales pour un allaitement mmelteexclusif jusqu’a six mois. Les
directives européennes doivent étre transposedggisiation nationale dans chaque état
membre.
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Annexe 3. La Déclaration Innocenti
La Déclaration Innocenti sur la protection, la pronotion et le soutien de I'allaitement
maternel 1990

Le 1°" aoOt 1990 les délégués de 30 gouvernements natiomat adopté la déclaration

Innocenti, un document qui établit de nouveaux dbfe stratégiques pour protéger,

promouvoir et soutenir plus effectivement l'allatent maternel. Les quatre objectifs

opérationnels de la déclaration d’Innocenti de 18@ent:

1. designer un coordinateur national et créer un @omdtional, multisectoriel pour la
promotion de l'allaitement maternel;

2. faire en sorte que chaque établissement assuranprdstations de maternité respecte
pleinement les «Dix conditions pour le succes digitement maternel»;

3. mettre en ceuvre les principes et les objectifs adeGnternational dans son entiéreté;

4. promulguer des lois protégeant le droit d’allaiess femmes qui travaillent et adopter
des mesures pour assurer leur application.

La Déclaration Innocenti 2005 sut I'alimentation dunourrisson et du jeune enfant

Le 22 novembre 2005 se tenait a Florence la cdlébrau quinzieme anniversaire de la
déclaration Innocenti 1990-2005, les délégués @patints a cet évenement ont adopté la
déclaration Innocenti 2005. Celle-ci préconise igluis actions urgentes et nécessaires pour
assurer le meilleur départ dans la vie pour leargsf la mise en ceuvre des droits des femmes
et des enfants et celles des Objectifs du Milléngimur 2015. La Déclaration identifie les
réles et responsabilités des décideurs clés edténsur le fait que ces responsabilités doivent
étre rencontrées afin d’obtenir un environnememmpéant aux meres, familles et autres
personnes qui s’occupent d’'enfants de prendre éessidns informés sur 'alimentation

infantile optimale. Cet appel aux actions nécessaipntient le texte suivant:

Toutes les parties

Garantissent aux femmes leur pleine autonomierdrgtee femmes;

Soutiennent I'allaitement maternel considéré conameorme;

Mettent en garde contre les risques d’'une alimemtairtificielle;

Garantissent aux femmes un bon état de santérétanurtel a tous les stades de la vie;
Protegent l'allaitement au sein dans les situat@nsgence, notamment en veillant &
gu’il puisse étre maintenu de fagcon ininterrompugeca une alimentation
complémentaire appropriée et a ce que soit evigdistribution de substituts du lait
maternel,

6. Mettent en ceuvre les lignes directrices de 'OMSIsWIH et I'alimentation infantile.

ogkrwpbE

Tous les gouvernemesit

7. Créent ou renforcent, dans le domaine de l'alim@nrtadu nourrisson et du jeune
enfant, des autorités nationales, des comités dedication ,des groupes, libres de
toute influence commerciale et échappant a toulicdfintéréts;

8. Relancent I'Initiative Hopital Ami des bébés enpldiquant aux maternités, aux
services néonatals et pédiatriques et aux serg@masnunautaires d’aide;

9. Appliguent au minimum et intégralement toutes lepakitions du Code International
et mettent en place des mécanismes permanentanttéleqour éviter ou pénaliser le
non respect;

10. Adoptent des lois de protection de la maternitérdaailiter I'allaitement maternel
exclusif pendant six mois;
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Veillent a ce que des lignes directrices approprgtedes formations pratiques fassent
partie des formations initiales et en cours d’emgitous les professionnels de santé
afin qu’ils puissent intervenir avec des conggégaitement adaptés;

Veillent a ce que toutes les meres connaissers l@mits et puissent recevoir soutien,
information et conseils;

Mettent en place des systémes de surveillance esirmiodes d’alimentation du
nourrisson et du jeune enfant;

Encouragent les médias a présenter I'allaitemergesiu comme la norme, pour gu'ils
donnent des images positives d’'une alimentatiommad¢ du nourrisson et du jeune
enfant et participent aux activités de la SMAM,;

Prennent des mesures pour protéger les populagangarticulier les femmes enceintes
et allaitantes, contre les polluants et les résidtlimiques présents dans
I'environnement;

Trouvent et allouent les ressources financiereesssires a la mise en ceuvre des
actions prévues dans la Stratégie mondiale;

Suivent les progres et fassent périodiquement rappo

Tous les fabricants et distributeurs de produitsés par le Code Internatioria

18.

19.

Respectent scrupuleusement dans tous les pay®rits des dispositions du Code
International et des résolutions pertinentes @tédas de I'AMS,;

Veillent a ce que tous les aliments destinés auxrizsons et jeunes enfants satisfont
aux normes du Codex Alimentarius.

Les organisations multilatérales et bilatéralesles institutions financieres internationales:

20.

21.

22.

23.
24.

Reconnaissent qu’un allaitement maternel et umeeaiation complémentaire optimaux
sont essentiels pour garantir la santé physiquelleotuelle et émotionnelle a long
terme de tous et que des pratiques alimentairgpiopriées et leurs conséguences sont
des obstacles majeurs a la réduction de la pauwetau développement socio-
eéconomique durable;

Trouvent et allouent les ressources financiérdsuataines nécessaires pour aider les
gouvernements a formuler, exécuter, suivre et évdrurs politiques et programmes
sur I'alimentation optimale du nourrisson et duneenfant et de 'lHAB.

Fournissent des conseils et un soutien techniqoeu goour le développement des
capacités nationales dans tous les secteurs ébtegiés dans la Stratégie mondiale;
Appuient les recherches opérationnelles;

Encouragent la mise en oeuvre de programmes \asaméliorer I'allaitement maternel
et 'alimentation complémentaire dans les stratg@ur réduire la pauvreté et les plans
de développement du secteur de la santé.

Les organisations non gouvernementales d'utilitélgigue:

25.

26.

27.

Accordent une plus grande priorité a la protectian,promotion et le soutien de
pratiques alimentaires adéquates, y compris ladtom des professionnels de santé et
des agents travaillant au niveau de la communau@meliorent I'efficacité par la
coopération et I'entraide;

Attirent I'attention sur les activités qui sont ampatibles avec les principes du Code
International afin que toute violation puisse &fgcacement combattue dans le respect
de la Iégislation et de la réglementation nationale

Tout partenariat sera établi selon des lignes wices qui garantissent qu'il est
approprié et se concentre sur des actions claireidentifiées, tout en respectant les
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principes pour eéviter les conflits d’intéréts etut® influence commerciale non
souhaitable.

La Déclaration Innocenti 2005 a été adoptée lordadsession annuelle 2006 du Comité

permanent de la Nutrition du systeme des NationedJat 'AMS 2006 a incité les pays
membres a soutenir les actions présentes dansdlAplaction (résolution AMS 59.21)
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Annexe 4. L’Initiative Hopital Ami de bébés

Lancée en 1991, I'HAB est la principale stratédimtervention de TOMS/UNICEF en vue
de renforcer la capacité des systemes de santinaak, régionaux et locaux a protéger et
soutenir 'allaitement maternel. Dans le mondeesntes maternités ont intégré I'lHAB dans
les initiatives de bonnes pratiques et des amélora significatives des taux d’allaitement et
des pratigues ont pu étre constatées partout euesti mise en ceuvre. L'OMS/UNICEF
attribuent un label de qualité «Ami des bébésx»tapitaux qui ont effectué les changements
institutionnels et pratiques nécessaires pour m#@oRaux criteres séveres d’évaluation. Un
hopital Ami des bébés est un établissement des sairles Dix conditions pour le succes de
I'allaitement maternel de 'OMS/Unicef sont la names soins maternels et infantiles dans le
but de protéger, de promouvoir et de soutenir &fenent l‘allaitement exclusif au sein
depuis la naissance.

Les lignes directrices originales ont été dévelegpén 1992 par I'UNICEF et Wellstart
International. Ces lignes directrices ont été @ssgsen 2006. Voici les Dix conditions pour un
allaitement réussi révisées:

1. Adopter une politique d'allaitement maternel forémulpar écrit et systématiquement
portée a la connaissance de tout le personnelautign

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

3. Informer toutes les femmes enceintes des avantigésallaitement maternel et de sa
pratique.

4. Mettre les nouveau-nés en contact peau a peaulemeanere immédiatement a la
naissance, et pendant au moins une heure encoleagaeres a reconnaitre quand leur
bébé est prét a téter, et offrir de l'aide si neaies.

5. Indiquer aux meres comment pratiquer l'allaitemantsein et comment entretenir la

lactation méme si elles se trouvent séparées dateurisson.

Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aucoissdn autre que le lait maternel,

sauf indication médicale.

Laisser I'enfant avec sa mere 24h sur 24.

Encourager l'allaitement au sein a la demandesdfalit.

Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tattificielle ou sucette.

0. Encourager la constitution d'associations de soudid'allaitement maternel et leur

adresser les meres dés leur sortie de I'hépitdeda clinique.

o

B ©wN

L’'ensemble du matériel révisé, disponible auprés/NeCEF, contient:

: Des documents de référence et un guide sur lagniseuvre;
Un cours pour les décideurs sur le renforcemelet butien de I'HAB;
Un cours de formation de 20 heures pour les primfiessls travaillant en maternité sur
la promotion et le soutien de I'allaitement au sgim contient également un module sur
I'impact des conditions de naissance sur I'allagaiet un module pour les régions ou
le VIH est répandu;
Un formulaire d’auto-évaluation et de contrdle atdetion des hopitaux;
Les lignes directrices et les outils pour I'évaloat externe et la ré-évaluation
(seulement disponible pour les évaluateurs).

Dans beaucoup de pays I'lHAB a été complétée pairdtatives dont le but est de protéger,
de promouvoir et de soutenir I'allaitement maternel

" voir www.unicef.org/nutrition/index_24850.htrol www.who.int/nutrition/topics/bfhi/en/index.html
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Avant et apres la naissance dans les centres tiemamnaire et communautaires;

Pour les endroits ou sont soignés les enfants mslad nés prématurément.
Il N’y a pas ni critéres universels ni lignes direes pour ces projets «Ami des bébés» parce
gue chaque projet a été développé en se basald situation locale et I'organisation des
soins de santé primaire et communautaire.
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Annexe 5. Les plans d’actions pour I'alimentation €la nutrition OMS/EURO

L'OMS/EURO a déja publié, apres approbation parstées pays membres, deux plans
d’actions pour la nutrition et l'alimentation. Lecond a été publié en septembre 2007 et
couvre la période entre 2007 et 2012. Apres avamiomnu que le Plan d’action (Blueprint)
représente un important document qui indique desctiibns stratégiques pour des actions, ce
plan établit des buts et des objectifs de santéutiition, de sécurité sanitaire alimentaire et
de sécurité alimentaire et fournit une série catitére’actions intégrées, couvrant différents
secteurs gouvernementaux, impliquant des acteusgectaur public et privé, pour étre pris en
compte par les états membres dans leur proprequaiet dans leur plan d’action national.
En ce qui concerne la nutrition des nourrissondest jeunes enfants, le plan reconnait que
I'allaitement exclusif jusqu’a six mois et l'intradtion au bon moment d’'une alimentation
complémentaire sans risque et appropriée en coneplém la poursuite de I'allaitement
maternel jusqu'a deux ans peut réduire le fardeaouit et a long terme d’'une mauvaise
santé et recommande de:

Promouvoir une nutrition foetale optimale en assutme bonne nutrition maternelle

depuis la pré-conception, en établissant des schémaoutien pour les groupes socio-

économiques défavorisés et en fournissant des &uppkts de micronutriments si
nécessaire;

Protéger, promouvoir et soutenir I'allaitement ainen:

- Révisant les lignes directrices existantes;

- Garantissant I'adhésion aux critéres de I'lHAB;

- Appliquant et faisant respecter le Code Internaion

- Permettant aux femmes qui travaillent d’avoir acéésles congés parentaux
adéquats, a des pauses d’allaitement et a dexiaifig pendant I'allaitement et
la jeune enfance;

- de telle sorte qu’ au moins 50% des nourrissorsnsa@xclusivement allaités au
sein les six premiers mois de leur vie et contihaégtre allaités jusqu’a au moins
douze mois;

Prendre des initiatives au niveau de la communatite de garantir une fourniture

adéquate d’aliments de compléments; un apportssuffide micronutriments et une

prise en charge nutritionnelle adaptée aux nowms®t jeunes enfants en particulier &
ceux qui vivent dans des situations exceptionnandifficiles. Quand la fortification
avec des micronutriments est employée, I'impadegtrisques potentiels doivent étre
surveillés et des conflits d’'intérét avec l'allaitent maternel exclusif devraient étre
évités;

Promouvoir le développement de politiques d’aliméoh préscolaire et scolaire et de

sécurité alimentaire, comprenant des amélioratides programmes scolaires pour

I'éducation sur la nutrition, la formation des dgsants, le développement de lignes

directrices pour les repas scolaires et la fouraitliun choix d’aliments sains.

Le plan recommande en addition de prendre une radgtitégrée pour S’attaquer aux
déterminants d’une alimentation mauvaise et masain
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Annexe 6. La Convention 183 de I'OIT sur la protedgbn de la maternité
La convention concerne la révision de la convensianla protection de la maternité de 1952.
Pour continuer a promouvoir I'égalité de toutes flammes qui travaillent et la santé et la
sécurité de la mere et de I'enfant, tout en temamipte des circonstances des femmes au
travail et de la nécessité d’apporter une protaciida grossesse, ce qui est la responsabilité
partagée entre les gouvernements et la sociét€ptaention 183 sur la protection de la
maternité a été adoptée le 15 juin 2000. Les pamportants pour les Etats membres, qui
ratifient la Convention, qui est juridiquement gamynante, sont:
- la convention s’applique a toutes les femmes saariy compris les femmes qui le sont
dans le cadre de formes atypiques de travail depend
chaque Etat membre doit indiquer les catégoriedralailleuses exclues du champ
d’application de la convention et les raisons de éxclusion;
dans ses rapports ultérieurs, I'Etat membre daitideles mesures prises afin d’étendre
progressivement les dispositions de la conventioesacatégories.

Protection de la santé:
Tout Etat membre doit adopter les mesures nécesgaiur que les femmes enceintes
ou qui allaitent ne soient pas contraintes d’acdomym travail réputé comme étant
préjudiciable a leur santé ou a celle de leur @nfan

Congé de maternité

- Sur présentation d'un certificat médical, indiqualat date présumée de son
accouchement, toute femme, a laquelle la présamteeation s’applique, a droit a un
congé de maternité d’'une durée de quatorze semainNE®InNs.
Tout Membre peut, par la suite, déposer auprés olacteur général du Bureau
International du Travail une nouvelle déclaratiolenélant la durée du congé de
maternite.
En tenant d0ment compte de la protection de la&ésdmia mere et de I'enfant, le congé
de maternité doit comprendre une période de cobfigaboire de six semaines apres
I'accouchement.
La durée du congé de maternité prénatal doit &emgée par un congé équivalent a la
période écoulée entre la date présumée et la dfetetiee de I'accouchement, sans
réduction de la durée de tout congé postnatal atolige.

Prestations
des allocations en espéeces doivent étre percudepfmmes en congé de maternite.
Les allocations en especes doivent atteindre uganitel que la femme puisse subvenir
a son entretien et a celui de son enfant dans deelsoconditions de santé et selon un
niveau de vie adéquat,
Le montant de ces allocations ne doit pas étreigfeau deux tiers du gain antérieur
de la femme.
Lorsqu’une femme ne remplit pas les conditions peéwour bénéficier des allocations
en especes, elle a droit a des allocations apgemrfinancées par les fonds de
I'assistance sociale.
Les prestations médicales doivent étre assuréasnaete et a son enfant et doivent
comprendre les soins prénatals, les soins lieacgduchement, les soins postnatals et
I'hospitalisation lorsqu’elle est nécessaire.
Afin de protéger la situation des femmes sur leamardu travail, les allocations
afférentes au congé doivent étre assurées parssueaace sociale obligatoire ou par
des fonds publics.
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Protection de I'emploi et non-discrimination

- Il sera illégal pour un employeur de résilier letrat d’'emploi d’'une femme pendant sa
grossesse, pendant son congé de maternité ou pdadgariode qui suit son retour au
travail, excepté pour des raisons non liées adasgisse ou a la naissance de son enfant
et ses conséquences ou a l'allaitement.
A la fin de son congé de maternité, la femme esirée de retrouver le méme poste de
travail ou un poste de travail équivalent, aveméame salaire.

Méres qui allaitent

- Un femme aura le droit a une ou plusieurs pausamngiieres ou a une réduction du
temps de travail journalier pour allaiter son enfan
La période pendant laquelle les pauses d'allaiténoenla réduction des heures de
travail journalieres sont permises, leur nombrejuege des pauses d’allaitement et les
procédures pour la réduction du temps de travaibrdedéterminés par des lois
nationales et la pratique. Ces pauses ou cettetiéduwu temps de travail journalier
seront considérés comme temps de travail et donhemit en conséquence a une
rémunération.

Apres la convention 183, I'OIT a adopté la Recomdadion 191, qui propose des lignes

directrices et des suggestions pour la réalisat®mmormes plus élevées de protection de la
maternité.
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Annexe 7. Modéle pour une analyse de la situation
Dans la colonne de gauche, on trouvera les obgefommandés dans le Plan d’action et
dans la colonne de droite les progres observésrsptan national ou régional.

Pays: Période: de: a Date:

Politiques Politiques
1.1.1 Politique nationale basée sur la
Stratégie mondiale

1.1.2 Politique incluant les groupes
défavorisés

1.1.3 Les organisations professionnelles font
des recommandations et établissent des
lignes directrices pour la pratique

Planning Planning
1.2.1 Priorités, objectifs et buts définis

1.2.2 Planification a long terme, évaluation
et re-planification

1.2.3 Planification a court terme, évaluatio
et re-planification

=)

1.2.4 Coordonner les initiatives sur
I'allaitement maternel avec d’autres activités
de santé publique et de promotion de la santé

1.2.5 Mettre en place des systemes de
surveillance avec des définitions et standards
universellement acceptées

1.2.6 Recueillir d’autres informations sur les
données sociales pour aider a régler les
problemes d’inégalités et de pauvreté

1.2.7 Publier et diffuser les résultats et les
employer pour la planification ultérieure

Gestion Gestion
1.3.1 Coordinateur national

1.3.2 Comité national

1.3.3 Continuité du coordinateur et du
comité

1.3.4 Surveiller et évaluer les résultats du
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| plan national

Finances

Finances

1.4.1 Ressources humaines et financieres
adéequates

ou distributeur de préparations pour
nourrissons

1.4.2 Pas de financement par un producteur

CCCA (particuliers)

CCCA (particuliers)

a face par des professionnels formés en
incluant le soutien par des pairs et des
groupes d’aide

2.1.2Les documents réalisés sont correct
s’alignent sur les politiques nationales

2.1.3 Les documents contiennent de
I'information sur I'usage du lait maternel comn
indicateur de la pollution de I'environnement

2.1.41dentifier et examiner les besoins
d’informations et de savoir faire des femm
les moins susceptibles d’allaiter

2.1.5Identifier et examiner les besoins de
familles et des autres membres de la fami

2.1.6 Empécher la diffusion de documents
de marketing sur I'alimentation infantile er
provenance de sources inappropriées

2.1.7 Contréler et évaluer la diffusion, la
gualité et I'efficacité des documents et des
activités CCCA

2.1.1 Offrir des entretiens de soutien de face

es

2

e

5

CCCA (communautés)

CCCA (communautés)

2.2.1 Développer des outils gratuits de
CCCA en ligne avec les politiques
nationales de santé, pour les services
scolaires et sociaux, les services de garde
bébés et les médias

2.2.2 Présentefallaitement exclusif
pendant 6 mois et la poursuite de
I'allaitement maternel jusqu’a deux ans
comme étant une pratique normale

> de
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2.2.3 Profiter des semaines sur I'allaitement
comme une opportunité de stimuler le débat
public, les médias et diffuser de
I'information

2.2.4 Surveiller, informer et utiliser tous les
organes des medias et s'assurer que
l'allaitement y est représenté comme étant
une pratique normale

2.2.5Survelller 'adéquation des
connaissances du public, les attitudes et les
pratiques au sujet de I'importance de
I'allaitement maternel, ainsi que les moyens
de le soutenir et protéger

Formation initiale Formation initiale

3.1.1Examiner et élaborer des standards
pour la formation en allaitement maternel
afin de garantir la compétence dans la
gestion de la lactation

3.1.2Revoir la littérature et les manuels afin
de s’assurer qu’ils sont conformes aux
politiques et aux lignes de conduite
existantes dans la pratique

Formation continue Formation continue

3.2.1 Continuer la formation
interdisciplinaire basée sur 'TOMS/UNICEF
ou d’autres cours appropriés pour le
personnel de'iligne

3.2.2 Réviser les manuels existants et la
littérature

3.2.3Encourager les formations spécialisées
en lactation et I'acquisition de la
qualification]BCLC ou d’une qualification
équivalente

3.2.4Encourager les réseaux de
communication électronique parmi les
spécialistes en lactation

3.2.5Surveiller I'étendue et I'efficacité de |
formation continue ’a

| Stratégie Mondiale | Stratégie Mondiale
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4.1.1 Mettre en oeuvre des politiques et
plans basés sur la Stratégie Mondiale et I¢
plans d’actions OMS/EURO

4.1.2 Faire connaitre les politiques et plan
tous les organismes, groupes, et
organisations importantes

4.1.3 Suivre les progres et évaluer les
résultats des politiques et plans

2S

sa

Code International

Code International

4.2.1 Développer des directives
européennes qui au minimum incluent tou
les dispositions du Code International

4.2.2 Veliller a ce que le Code Internationa
se refléte dans la position de 'UE aux
réunions du Codex Alimentarius

4.2.3 Mettre en place une législation
nationale, y compris les mécanismes pout
renforcer le Code International

4.2.4Encourager la mise en oeuvre
compléte du Code International méme si |
directives UE ne I'exigent pas

4.2.5Informer les professionnels de santé
pré et post gradués et les fournisseurs de
soins de santé

4.2.6 Développer des codes d’éthique sur
subvention des cours de formation, du
matériel éducatif, des conférences et des
autres activités

4.2.7 Informer le public sur les principes €
les objectifs du Code International

4.2.8 Supprimer progressivement la
distribution gratuite de préparations pour
nourrissons aux familles a revenu modest
la remplacer par des initiatives qui font la
promotion de I'allaitement maternel

4.2.9 Mettre en place un systeme de
surveillance avec des responsabilités pou
contrbler le respect du Code International

tes

A

la

t

e et

enquéter et engager des poursuites sur le
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violations, informer le public et les autoritds

Législation pour méres qui travaillent

Législationpour meres qui travaillent

4.3.1 Améliorer la législation afin d’aider
les meres a appliquer les meilleures
pratiques en allaitement

4.3.2 Veiller a mettre en place une
|égislation permettartallaitement exclusif
pendant six mois et sa poursuite par apre

4.3.3 Etendre le champ d’application de la
protection de la maternité a celles qui n’y
ont pas droit pour I'instant (contrat & durée
déterminée, temps partiel, etc.)

4.3.4 Veiller a ce que les employeurs, les
professionnels de santé et le public soient
informés de la législation concernant la
protection de la maternité et de la santé e
sécurité

4.3.5Informer les employeurs sur les
bénéfices pour eux et pour les travailleuse
qui allaitent en facilitant I'allaitement
(horaire flexible, temps partiel, endroits oy
tirer et stocker le lait)

4.3.6 Surveiller la mise en ceuvre des
politiques et Iégislations y inclus les lois d
protection de la maternité en relation aveg
I'allaitement maternel

"2

L

[ de

2S

11°}

Initiative Hopital Ami de bébés

Initiative Hépital Ami de bébés

4.4.1 Veiller a obtenir une bonne
collaboration a tous les niveaux pour étab
I'IHAB comme le standard de bonne

pratique (ceci inclus les gouvernements, le

r

service de santé national, ONGs, institutians

de soins aux meres et aux enfants)

4.4.2 Garantir les ressources (financement,

personnel et temps) et le soutien techniqu
pour la formation et I'évaluation

e

4.4.3 Encourager les services de materni
qui ne participent pas a I'lHAB a avoir de
pratiques en conformité avec les standard
de bonne pratique IHAB




4.4.4 Incorporer les criteres IHAB dans le
standards nationaux d’accréditation de
gualité des services de maternité

4.4.5 Développer une approche

systématique pour transmettre I'informatia

sur I'allaitement pendant les soins
anténataux en ligne avec I'HAB

4.4.6 Faire participer les peres et les fami

pour assurer un soutien adéquat a la maig

4.4.7 Améliorer la coopération entre les
hopitaux et les services sociaux et de san
pour assurer un soutien adéquat a
I'allaitement (condition 10)

4.4.8 Assurer une formation et un soutien
adéequat dans les services de santé de la
communauté et les services sociaux

4.4.9 Encourager la mise en oeuvre de
pratiques “ami—des bébés” au-dela de la
maternité (communauté, services sociaux
pédiatrie et lieux de travail)

4.4.10 Etablir des protocoles pour évalug
les hbpitaux et les services de santé primg

sur base des standards IHAB

)

n

es
on

[e

14
Aire

Soutien par des professionnels de santé
formés

Soutien par des professionnels de santé
formés

4.5.1 S’assurer que le personnel des ser\
sociaux et de santé, y compris les bénéva
ont les compétences pour renforcer la
confiance et la capacities meres

4.5.2 Encourager et soutenir I'équipe pou
acquérir du savoir spécialisé

4.5.3 S’assurer qu’il y ait des services de
soutien a I'allaitement, y compris des
consultants en lactation qualifiés ou d’aut
membres du personnel de santé pourvus
compétences adéquates

4.5.4 Offrir une aide spécifique aux meres

pour qu’'elles fournissent ou acquierent du
lait maternel pour leurs nourrissons

ices
les,

es
de

Py

prématurés ou malades, y compris une ai

de
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pour le transport et le logement, si le bébe

est hospitalisé loin de son domicile

4.5.5 Créer des centres d’excellence afin
fournir des ressources aux professionnels
santé et aux meres y compris le libre accé

de
de
'S a

internet

4.5.6 Veliller a soutenir les femmes qui ont
arrété l'allaitement prématurément par
rapport a leur projet, afin de diminuer leur
sentiment d’échec et de deuil et les aider
réaliser un allaitement plus long avec le
bébé suivant

[0y

4.5.7 Mettre en place des questionnaires |de
satisfaction sur I'information et le soutien de

I'allaitement

Conseillers non-professionnels et groupes
de mére a mere

Conseillers non-professionnels et groupes
de mere a mere

4.6.1 Mettre en place et augmenter le
nombre de conseillers non professionnels

formés et les groupes de soutien de mére|a

mere, en particulier pour les femmes les
moins susceptibles d’allaiter

4.6.2 Développer, réviser/mettre a jour les
programmes pour la formation des
conseillers en allaitement et des

responsables de groupes de mére a mere

4.6.3 Renforcer la coopération et la
communication entre les professionnels d

[1°)

santé, les conseillers en allaitement formés

et les groupes de soutien de mere a mére

Soutien: famille, communauté, travail

Soutien: famlie, communauté, travail

4.7.1 Information et soutien adéquats aux|

meres qui allaitent, a leurs conjoints et leurs

familles y compris les réseaux de soutien

4.7.2 Encourager le soutien aux familles par

le biais d’'une éducation du public et la
coopération entre le systeme national de
santé et le secteur bénévole et d’autres
partenaires

4.7.3 Identifier et répondre aux besoins de
soutien spécifiqgue des primipares,
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immigrées, adolescentes, méres célibatai

femmes a faible niveau d’études et encore

d’autres qui sont moins susceptibles
d’allaiter

4.7.4 Encourager les politiques et
établissements qui soutiennent l'allaiteme
maternel, et protéger le droit des femmes

soit I'endroit

€s,

nt
a

allaiter quel que soit le moment et quel qu’e

Recherche

Recherche

6.1.1 Favoriser et soutenir la recherche su

I'allaitement en se fondant sur des priorités

et des définitions convenues, libre de cont
d’intérét et d'intérét commercial

6.1.2 Soutenir et assurer I'échange
d’expertise en recherche sur 'allaitemen
entre les établissements de recherche d
Etats membres de I'UE

r

lit

D
(72}

Commentaires:
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Annexe 8. Modele d'une politigue nationale sur
I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant

L’allaitement au sein est un droit que chacun eaeeter et protéger, les familles seront
soutenues pour le mettre en pratique; cependaméess ne seront pas obligées d’allaiter, car
exercer une pression pour qu’elles le fassentussti mmacceptable que de les forcer a choisir les
préparations pour nourrissons.

On fournira a tous les futurs parents, des infoilonatobjectives et fondées sur les évidences
scientifiques (indépendantes des intéréts commedcaur la nutrition infantile pour s’assurer
gu’ils prennent une décision informée.

Toutes les méres qui décident d’allaiter au seiorgesoutenues pour démarrer 'allaitement,
pour allaiter exclusivement pendant six mois etrgmoursuivre I'allaitement avec une
alimentation complémentaire appropriée jusqu’a dasou au-dela, ou aussi longtemps que la
mere et le bébé le souhaitent.

Un soutien spécial pour une alimentation optimal@adurrisson et du jeune enfant sera offerte
aux personnes défavorisées, aux groupes et commtésraec un taux d'allaitement bas et de
mauvaises pratiques alimentaires pour les nourrissbjeunes enfants.

Comme il N’y a pas de preuve de la supériorité eligdjuivalence de I'alimentation artificielle
par rapport a I'allaitement maternel, les profess@ls de santé compétents ne la
recommanderont pas comme un alternative ou en éongpit & I'allaitement maternel, sauf en
cas de raisons médicales légitimes.

Toutes les femmes enceintes et les méres recedesnbformations et des conseils individuels
sur I'alimentation optimale des nourrissons et gsuenfants lors de séances prénatales ou
postnatales.

Tous les efforts seront faits pour permettre ausesgalariées d'allaiter exclusivement pendant
six mois et de poursuivre I'allaitement au-delédeois tant que la mére et le bébé le
souhaitent en combinaison avec une alimentatiorpt&mentaire appropriée.

Avant que leurs enfants aient six mois, tous leenga recevront des informations et des
conseils a propos des aliments complémentaire®pp@s et quand et comment les introduire
dans l'alimentation de leur nourrisson.

On conseillera a tous les parents, aprés six droduire et d’accroitre graduellement la
fréquence, la consistance et la diversité d’'aliméamiliaux sains en les adaptant aux besoins et
aux compétences de I'enfant, tout en évitant léssbas sucrées et les aliments avec une valeur
nutritive peu élevée.

Tous les hopitaux, unités de maternité et centeesadté primaire adopteront et mettront en
oeuvre des stratégies efficaces pour protéger, qroair et soutenir I'allaitement maternel,
comme celles contenues dans I'IHAB.

Tous les professionnels de santé et ceux travadiams le secteur social s’'occupant de méres,
nourrissons et jeunes enfants recevront I'éducal@goiormation et le savoir faire nécessaire
pour mettre en ceuvre cette politique.

Tous les professionnels de santé et ceux travadiams le secteur social s'occupant de meres,
nourrissons et jeunes enfants se conformerontrentent a toutes les dispositions du Code
International sur la commercialisation des subtstitiu lait maternel et aux résolutions
pertinentes ultérieures.

La collaboration entre les professionnels de sdegé;onsultants en lactation, les autres
fournisseurs de services et les groupes de saddies la communauté sera encouragée.

Les médias seront encouragés a présenter I'allaittau sein et I'alimentation complémentaire
adéquate comme le mode d’alimentation normal, ehatroptimal des bébés et des jeunes
enfants.

Des données détaillées, opportunes, exactes ésgséur les taux d’allaitement et les
pratiques, en utilisant des définitions et méthadlasdards, seront collectées pour la
planification, I'évaluation et la recherche opératielle.
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Glossaire

Alimentation complémentaire
Le nourrisson recoit aussi bien du lait maternet ges aliments solides ou semi-solides.
Cette définition n’exclut pas le bébé qui recoidlégnent des préparations pour nourrissons.

Allaitement maternel exclusif

Le nourrisson rec¢oit uniqguement du lait maternelsdemere ou d’'une nourrice, ou du lait
maternel exprimé et pas d’autres liquides ou ssligeec I'exception de gouttes ou sirops
avec des vitamines, ou des minéraux ou des méditame

Allaitement complet
Calculé en additionnant le nombre de bébés allaitéhisivement a celui des bébés ayant un
allaitement maternel prédominant.

Allaitement maternel prédominant

Les nourrissons définis comme ayant un allaitenraaternel prédominant couvrent la
majorité de leurs besoins nutritionnels par le tadternel mais peuvent aussi recevoir de
'eau, des boissons a base d’eau, des solution®ldglratation orale, des vitamines, des
minéraux et des médicaments en gouttes ou siropgesetiquides traditionnels en quantité
limitée (p.ex. tisanes). A part les jus de fruits'eau sucrée, aucun aliment sous forme
liquide ne peut étre donné dans cette définition.

Biomonitoring du lait maternel

Le lait maternel est souvent employé lors du bioibeoimg humain pour détecter des résidus
de substances chimiques accumulées dans le compairhen fonction de sa place dans la
chaine alimentaire. Ces contaminants peuvent p¥néens I'organisme, par exemple par
l'ingestion, l'inhalation, a travers la peau etce lait maternel est employé comme un
indicateur et un instrument de surveillance desstsuces lipophiles et persistantes. Le lait
maternel est souvent considéré comme un outilefaciutiliser pour le biomonitoring parce
gue sa collecte n’est pas invasive, bien que celaemt pas compte du fait qu’il peut étre
difficile pour une meére de récolter la quantité essaire pour I'analyse, car extraire le lait
avec un tire-lait ou manuellement peut étre probkisme pour certaines femmes. Pour ces
raisons beaucoup d'organisations emploient le iadgtternel pour controler les taux de
polluants environnementaux. Ces organisations goetit que leur but n’est pas de fournir
une contre-indication a l'allaitement et insisteute les avantages majeurs de I'allaitement
maternel pour la santé ne sont pas compromis pguealtonque risque potentiel des résidus
de ces contaminants dans le lait maternel. La rebbeaussi n'a pas clairement identifié un
risque pour la santé du bébé allaité ni au nivdiaigae ou épidémiologique par I'exposition
de la mere aux substances chimiques dans I'env@rognt ou aux autres contaminants, ou
par la présence des taux de ces substances dalagtson

Code International

Le Code International de commercialisation des t#uibs du lait maternel a été adopté en
1981 par I'’Assemblée Mondiale de la Santé (AMS) @eganisation Mondiale de la Santé
(OMS). Le Code International et un certain nombeerésolutions ultérieures de 'AMS ont
imposé des restrictions a la commercialisationales tes substituts du lait maternel et des
produits connexes, afin d’assurer que les meresomnt pas dissuadées de l'allaitement au
sein et que les substituts soient utilisés sangatasi nécessaire. Lorsqu’on fait référence
dans ce document au Code International cela indtut Code International de
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commercialisation des substituts du lait materh&dsrésolutions pertinentes, ultérieures.

Conseilléeres formées parmi les pairs

Les conseilleres qui ont été formées parmi leuiss gaurnissent un soutien a l'allaitement
maternel aux meres, normalement sur une base dudiMe. Ces conseilleres sont
spécifiguement formées pour donner des les cormailsallaitement et peuvent étre passées
par un processus de certification. Les servicesedeconseilleres ne sont pas disponibles
partout. Quelques conseilleres de pairs a pairgtinformées par des autorités sanitaires et
sont salariées au sein d’équipes de soins tandisl‘qutres travaillent bénévolement.

Codts/bénéfices

L’analyse des codts/bénéfices estime la valeuadantages et des colts liés pour établir si le
projet en vaut la peine, ce qui veut dire, si levadu bénéfice (améliorations potentielles de
la santé) du projet est plus grande que les catpiqués (normalement monétaire, mais pas
toujours) Par conséquence les analyses colts bésgtjuantifient et additionnent tous les
facteurs positifs (les bénéfices) et les mettentetation avec les codts pour déterminer un
résultat net qui indique si le projet ou I'actiomjetée est justifiée ou recommandable.

Effets et résultats

Les effets sont formulés en terme de ce qu’un @rmogne apportera, p.ex. activités, services,
cours, matériel, documents et des choses semhlaBlesrevanche, les résultats sont
généralement formulés en terme d’avantages powaeiipants. Le sujet d’'un résultat sera
le bénéficiaire d’'un programme, d’un projet ou duarctivité et non le programme lui-méme
ni le personnel du programme. Les résultats finanixterme de santé (mortalité, morbidité,
infirmité, alimentation) sont groupés normalememissle nom «impact».

Essai randomisé et contrélé

Un essai randomisé et contr6lé (ERC) est la fagguius rigoureuse pour déterminer s'il y a
une relation de cause a effet (entre un traitereeah résultat) et si le traitement est rentable.
Les ERCs ont plusieurs caractéristiques importafdegpartition au hasard dans les groupes
d’interventions, les patients et les chercheursaent pas quel traitement est administré
jusqu’a la fin de I'étude, bien que ces études enblk aveugle ne soient pas toujours
réalisables ou appropriées; tous les groupes dviagions sont traités de la méme facon a
I'exception du traitement expérimental; Les pasesbnt normalement analysés dans le
groupe dans lequel ils étaient assignés, sansdenipte, s’ils ont recu ou non le traitement
(analyse de l'intention de traitement); I'analys® mise au point pour estimer la magnitude
de la différence dans les résultats prédéfiniseetds groupes d’intervention. D’autres
modeles d’études, y compris non ERCs, peuvent wétedes associations entre une
intervention et un résultat. Mais ceci ne peut @adure la possibilité que I'association a été
causée par un troisieme facteur lié a l'interventes au résultat. La répartition au hasard
garantit qu’il 'y a pas de différences systémagjentre les groupes d’interventions par
rapport aux facteurs connus et inconnus, qui pduvdnencer le résultat. La procédure du
double aveugle garantit que les idées préconcuesujets et des chercheurs ne peuvent pas
biaiser systématiquement I'évaluation des résultatsnalyse de l'intention de traitement
maintient 'avantage de la répartition au hasaui pgut étre perdu si les sujets sont exclus de
'analyse, par exemple, parce qu’ils se sont reto@ ne respectaient pas les consignes. La
méta- analyse d'essais contrdlés montre que nedigasmuler la répartition aléatoire et
I'absence du double aveugle produit des estimagaagerées des effets du traitement.
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IBCLC et IBLCE

Une consultante en lactation IBCLC (InternationaaBl Certified Lactation Consultant) a
passé I'examen de certification organisé par Ihmagional Board of Lactation Consultant
Examiners (IBLCE) et doit étre a nouveau certifiées les cing ans pour garantir la qualité
de ses services. Le but de I'IBLCE est de contrilul@ protection de la sante, la sécurité et le
bien-étre du public en établissant et en appliqukes qualifications de la certification en
gestion de la lactation. IBLCE accorde la certifima aux candidats lorsqu’ils ont passé avec
succés un examen sur leurs compétences, indéperadntm cours de formation suivi.
IBLCE a été créé en 1985 et gére les examens dausbup de centres dans le monde entier,
en différentes langues. La recertification, towssd|mqg ans, est obligatoire. Les consultantes en
lactation IBCLC doivent adhérer a un code d’éthicpietravailler selon les standards de
pratiqgues définis. Une commission indépendante pesiagences de certification, en place
depuis 1988, accrédite régulierement le processueedification IBLCE.

Mere a Mére

Le soutien de mere & mére désigne le soutien binéemné par des méres expertes en
allaitement a d’autres meéres soit individuellemsoit en groupe. Quelques groupes de
soutien sont établis individuellement et sont datmés et travaillent en indépendance tandis
que d'autres (p.ex. la Leche League, le Nationald®Binth Trust) font partie de grandes
organisations nationales ou internationales quiriggent une formation d’'une haute qualité
avec accreditation, formation continue, des infdroms basées sur I'évidence scientifique et
un soutien, et ont des responsabilités clairemedfinids et des lignes directrices
opérationnelles y compris une documentation dewhagtivité et des rapports réguliers.

Recherche gualitative

La recherche qualitative nécessite I'analyse denéles telles que des mots (provenant
d’interviews), des images (vidéos), des objets éfacts), ou des évenements (par
I'observation). Le but est de gagner un apercuupar description compléte et détaillée. Les
questions de recherche et le plan de I'étude selalgvent seulement pendant l'interaction
avec le sujet observé. Le chercheur est l'instrungen collecte les données. Le résultat est
subjectif avec des interprétations individuellesar(g’'observation des participants, des
interviews en profondeur) des évenements primoxrdihas données qualitatives sont moins
ouvertes a la généralisation mais sont plus «riche»

Recherche quantitative

La recherche quantitative impligue des mesuresstathalyses de données numériques. Le
but est de classifier des caractéristiques, dectampter et de construire des modéles

statistiques dans le but d’expliquer ce qui a &geové. Le chercheur quantitatif connait en

avance les aspects a étudier et les données nume®récollecter. Les données sont sous
forme de chiffres et de statistiques, mais peuveanquer de détails contextuels. Les

chercheurs quantitatifs ont tendance a resterntigta de la matiére a étudier. Si I'étude est
représentative les résultats peuvent étre génésalis

Codt/efficacité

L’analyse codt/efficacité est une technique poumparer la valeur relative de différentes
stratégies cliniques. Dans sa forme la plus coarane nouvelle stratégie est comparée avec
la stratégie en place (alternative a colts bas) palguler le rapport de rentabilité. L'analyse
colt/efficacité permet d’évaluer les choix de syats, lorsque les ressources sont réduites. |l
convient de noter que les stratégies ne peuvemtcétnparées que si elles sont des objectifs
similaires et des mesures de résultats compardblesrentable ne signifie pas qu’une telle
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stratégie économise de l'argent et une stratégie égonomise de l'argent n'est pas
nécessairement rentable. La notion de rentabilégadement besoin d’un jugement de valeur,
ce qu’une personne croit étre un bon prix pour ésultat supplémentaire peut étre jugé
differemment par quelqu’un d’'autre.
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