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Le Médecin du Québec publie à l’intention des médecins un sommaire des recommandations officielles du Groupe d’étude
canadien sur les soins de santé préventifs (GECSSP). On peut consulter les résumés de synthèse des rapports complets en
ligne au www.ctfphc.org et se procurer les rapports techniques complets des analyses systématiques et des recomman-
dations qui les accompagnent auprès du bureau du Groupe de travail :
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Interventions visant à promouvoir
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application des données probantes à la pratique clinique

Recommandations du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs
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D ANS CE DOCUMENT, le Groupe d’étude canadien sur les
soins de santé préventifs (GECSSP) met à jour ses re-

commandations antérieures sur l’allaitement maternel1

en présentant des données probantes sur des interven-
tions qui améliorent les taux d’allaitement ou prolongent
la durée de l’allaitement (ou les deux). Il a été prouvé à
la fois dans les pays en développement et dans les pays
industrialisés que l’allaitement maternel améliore l’état
de santé des nourrissons et de leur mère, ce qui en fait la
façon optimale de nourrir les nouveau-nés2,3. Même si
la prévalence de l’allaitement maternel a augmenté au
Canada, où plus de 75 % des mères pensent maintenant
allaiter, la durée de l’allaitement est inférieure aux re-
commandations de l’Organisation mondiale de la santé
(OMS), soit allaitement exclusif pendant six mois et al-
laitement partiel jusqu’à deux ans4,5. Des données cana-
diennes récentes indiquent que 22 % des nouvelles mères
de 15 à 49 ans allaitent pendant moins de trois mois et

35 % le font pendant au moins trois mois6. Cet arrêt pré-
maturé découle bien plus des difficultés inhérentes à l’al-
laitement, y compris le manque d’information et de sou-
tien, que du choix des femmes7. En fait, seulement 5 des
523 hôpitaux canadiens ayant répondu à une enquête ef-
fectuée en 19939 respectent les critères de l’Initiative des
hôpitaux amis des bébésMC de l’OMS et de l’UNICEF8.
Selon l’UNICEF, un seul hôpital avait obtenu cette ac-
créditation en 200210.

Dans un projet conjoint, le GECSSP et le US Preventive
Services Task Force ont étudié systématiquement les ré-
sultats d’études à répartition aléatoire pour déterminer
l’efficacité de toutes les interventions de counselling qui
commencent dans le cabinet d’un clinicien (comme les

* Reproduit et adapté avec la permission du Journal de l’Association médi-
cale canadienne. Titre de la version originale anglaise : Interventions to
promote breast-feeding: applying the evidence in clinical practice. CMAJ
2004 ; 170 (6) : 976-8.



groupes d’entraide avant et après l’accouchement, l’édu-
cation, l’appui téléphonique ou les mères-conseils) pour
augmenter les taux d’allaitement ou prolonger la durée de
l’allaitement11,12. Nous présentons ici les nouvelles re-
commandations du GECSSP fondées sur l’étude systé-
matique conjointe, ainsi que sur une étude canadienne clé1

(publiée après cette étude systématique) axée sur le
contexte des soins de santé au Canada (tableau). Les défi-
nitions de la qualité des preuves et des catégories de re-
commandations utilisées dans le tableau sont disponibles
en ligne au www.cmaj.ca/cgi/content/full/170/6/976/DC2
dans une annexe du présent article. 

Comparativement aux soins habituels, les interventions
consistant à donner avant l’accouchement des renseigne-
ments structurés sur l’allaitement maternel réussissent à
augmenter à la fois le nombre de mères qui choisissent d’al-
laiter et celles qui le font pendant les deux premiers mois
suivant l’accouchement14–28. Ces interventions, compor-
tant une ou plusieurs séances d’information individuelles
ou de groupe sur l’allaitement maternel, les techniques
pratiques et la résolution de problèmes, se sont révélées
efficaces lorsqu’elles étaient assurées par des spécialistes de
l’allaitement ou des infirmières. Autant les séances uniques
que multiples se sont avérées efficaces. Le soutien télé-
phonique ou en personne donné après l’accouchement
par des spécialistes de l’allaitement, des infirmières ou des
conseillères peut améliorer l’efficacité de ces interventions.
En outre, le recours aux services de conseillères a amélioré
les taux d’allaitement et la durée ; ces types de services peu-
vent donc représenter une solution de rechange rentable
aux services assurés par des professionnels, particulière-
ment à des endroits ou dans des contextes où les profes-
sionnels sont rares ou non disponibles13,20,29–32. Le GECSSP
se prononce contre l’utilisation de documents écrits (dont
l’efficacité n’a pas été prouvée lorsqu’ils étaient utilisés
seuls16,19,22,26,33–36, même s’ils n’ont pas nui) et contre la dis-
tribution aux nouvelles mères à leur sortie de l’hôpital de
préparations commerciales (il a été prouvé que cette der-
nière initiative réduit les taux d’allaitement)37. On n’a mal-
heureusement pas évalué suffisamment les conseils pro-
digués par le principal clinicien d’une femme (médecin
de famille, obstétricien ou sage-femme), révélant des la-
cunes dans la recherche à ce sujet.

Les présentes recommandations (tableau) ne portent

pas sur les avantages cliniques de l’allaitement maternel,
démontrés selon le GECSSP dans ses recommandations
antérieures sur l’allaitement1. Nous avons plutôt surtout
cherché à recommander des interventions qui favorisent
l’adoption initiale et la durée de l’allaitement.

La Société canadienne de pédiatrie, les Diététistes du
Canada et Santé Canada ont recommandé l’allaitement
maternel exclusif pendant au moins les quatre premiers
mois, puis l’allaitement conjugué à l’ingestion d’aliments
complémentaires au moins jusqu’à l’âge de deux ans43.
L’American Academy of Pediatrics a recommandé l’allai-
tement exclusif pendant environ les six premiers mois et
l’allaitement continu pendant au moins 12 mois, puis
aussi longtemps que la mère et l’enfant le souhaitent44.
La plupart des groupes recommandent aussi de fournir
un soutien individuel et de groupe adéquats conformé-
ment aux recommandations de l’Initiative des hôpitaux
amis des bébés8. c
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Recommandations du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs 
au sujet des interventions visant à promouvoir l’allaitement maternel

Intervention visant à
promouvoir l’allaitement Efficacité Niveaux de preuves* Recommandation*

Séances de renseignements L’information structurée sur l’allaitement Éducation On dispose de bonnes preuves nous incitant 
et soutien après maternel donnée avant l’accouchement Niveau I – Moyen14–19 à recommander la prestation de programmes
l’accouchement accroît le nombre de femmes qui Niveau I – Médiocre20–24 d’information structurés avant l’accouchement

choisissent d’allaiter et le nombre de et de soutien après l’accouchement1 pour
femmes qui continuent de le faire pendant Éducation + soutien promouvoir la décision d’allaiter et la durée
une courte période après l’accouchement, Niveau I – Moyen15,18,19,25–27 de l’allaitement.
comparativement aux soins habituels†. Niveau I – Médiocre20,28 Recommandation de catégorie A
Le soutien en personne ou au téléphone 
renforce l’information reçue et entraîne 
une augmentation de 5 % à 10 % 
du nombre de femmes ayant choisi 
d’allaiter et de la durée de l’allaitement 
sur une courte période. 
Le soutien en personne ou au téléphone 
peut, en soi, augmenter les taux 
d’allaitement pendant une courte 
ou une longue période.

Counselling par les pairs Les conseillères peuvent avoir un effet Niveau I – Moyen13 On dispose de preuves raisonnables nous 
important sur le taux d’allaitement Niveau I – Médiocre20 incitant à recommander le counselling 
et la durée. Niveau II-1 – Médiocre29–32 par les pairs pour promouvoir la décision 

d’allaiter et la durée de l’allaitement. 
Recommandation de catégorie B

Distribution aux nouvelles Les documents écrits n’offrent aucun Niveau I – Bon33 On dispose de bonnes preuves nous incitant
mères de documents écrits avantage lorsqu’ils sont utilisés seuls. Niveau I – Moyen16,19,26 à ne pas recommander la distribution 
pour promouvoir Niveau I – Médiocre22,34–36 de documents écrits utilisés seuls pour 
l’allaitement promouvoir l’allaitement maternel.

Recommandation de catégorie D

Conseils des prestateurs Efficacité inconnue On n’a trouvé aucune étude. On ne dispose pas de preuves suffisantes
de soins primaires sur pour formuler une recommandation au sujet
l’allaitement (médecin des conseils donnés par des prestateurs
ou sage-femme) aux futures de soins de santé primaires pour promouvoir
ou aux nouvelles mères la décision d’allaiter. 

Recommandation de catégorie I

Distribution de préparations Les femmes qui recevaient des Niveau I (analyse On dispose de bonnes preuves nous incitant 
commerciales aux préparations commerciales au moment systématique) – Bon37 à ne pas recommander la distribution de
nouvelles mères à de leur sortie de l’hôpital allaitaient préparations commerciales aux nouvelles mères.
leur sortie de l’hôpital moins longtemps que celles qui n’en Recommandation de catégorie E

recevaient pas. 

Cohabitation et contact La seule étude nouvelle sur la cohabitation Cohabitation On dispose de bonnes preuves nous incitant 
rapide de l’enfant incluait de multiples interventions ; Niveau I (une seule étude) – à recommander la cohabitation et le contact
avec la mère on n’a pas pu en tirer de conclusions. Moyenne38 rapide de l’enfant avec la mère pour 

Les nouvelles données concernant Contact rapide avec la mère promouvoir la décision d’allaiter.
le contact rapide avec la mère sont Niveau I (méta-analyse) – Recommandation de catégorie A‡

insuffisantes. Bon39–42

* Les définitions des niveaux de preuves et des catégories de recommandations utilisées par le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs
sont disponibles dans une annexe en ligne du présent article, au www.cmaj.ca

† Dans les études analysées, ces interventions étaient habituellement fournies dans le contexte clinique par des spécialistes de l’allaitement ou des
infirmières et consistaient en des consignes individuelles ou collectives sur l’allaitement, les habiletés pratiques et les solutions à certains problèmes. 

‡ Dans les recommandations de 1994 du GECSSP1, on passait en revue de « bonnes » données probantes de niveau I. Les données probantes analysées
ici n’annulent pas ces recommandations classées comme recommandations de catégorie A.
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