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La santé et l’état nutritionnel des femmes1 tout au long de leur vie sont étroitement liés à leurs 
antécédents reproductifs, dont le nombre de grossesses et d’accouchements, l’espacement des 
naissances, ainsi que la durée et l’exclusivité de l’allaitement. La biologie reproductive des femmes est 

 
1 Les définitions suivantes sont utilisées dans le présent document. Les termes « femmes » et « mères » désignent 
respectivement les personnes et les parents de sexe féminin, et les termes « hommes » et « pères », les personnes 
et les parents de sexe masculin. Nous avons choisi d’utiliser un langage basé sur le sexe des personnes parce que le 
système reproductif des femmes, leur santé et leurs droits sont au cœur des questions examinées, y compris pour 
celles ayant des identités de genre diverses. Nous utilisons « égalité entre les genres » pour exprimer l’idée que le 
sexe d’une personne ne doit pas restreindre ses droits, ses responsabilités ou ses perspectives, et que les intérêts, 
les besoins et les priorités tant des femmes que des hommes doivent être pris en compte. L’« équité entre les 
genres » est utilisée pour décrire une répartition à parts égales entre les hommes et les femmes. La terminologie 
relative au sexe, au genre et à l’identité de genre est controversée. Pour en savoir plus, voir Gribble KD, Bewley 
S, Bartick MC, Mathisen R, Walker S, Gamble J, et al. Effective communication about pregnancy, birth, 
lactation, breastfeeding and newborn care: the importance of sexed language. Front Glob Women’s Health 
(2022) 3. doi: 10.3389/fgwh.2022.818856. 



quant à elle étroitement influencée par leurs rôles sociaux et leur situation, notamment au regard des 
désavantages économiques qu’elles subissent et de la charge disproportionnée de travail non rémunéré 
qui leur incombe. Reconnaître, réduire et redistribuer les tâches domestiques et parentales réalisées par 
les femmes (les trois R) est un cadre conceptuel bien établi pour lutter contre les inégalités du travail de 
soins non rémunéré des femmes. Cependant, l’allaitement, une activité de soin non rémunérée, pose un 
dilemme, et constitue même un sujet de discorde pour les personnes qui militent en faveur de 
l’autonomisation des femmes, car réduire l’allaitement et le remplacer par des préparations 
commerciales pour nourrissons comportent des risques pour la santé des femmes et des enfants. Il est 
donc nécessaire de reconnaître les interactions entre la biologie reproductive des femmes et la 
prestation de soins aux nourrissons afin de promouvoir les droits des femmes et de permettre aux 
gouvernements de mettre en œuvre des politiques relatives à l’économie, à l’emploi et à d’autres 
domaines pour favoriser l’autonomisation des femmes. Dans cet article, nous soutenons que 
l’allaitement, tout comme l’accouchement, est un travail de soins dont la charge ne devrait pas être 
réduite et dont la responsabilité ne peut être redistribuée directement aux pères ou à d’autres 
personnes. Nous estimons plutôt que l’approche des trois R devrait être reconceptualisée de manière à 
ce que l’allaitement soit considéré comme un travail de soins « sexué » qui devrait être soutenu, et non 
réduit, et que des mesures devraient être prises pour éviter de nuire à l’allaitement. Par conséquent, les 
initiatives en faveur de l’égalité entre les genres devraient être analysées en fonction de leur effet sur la 
capacité des femmes à allaiter. Cette reconceptualisation nécessite aussi des ajustements au sein des 
principales institutions économiques internationales et des systèmes nationaux de collecte de données 
pour reconnaître adéquatement la valeur de ce travail. De plus, des mesures structurelles 
supplémentaires, comme la protection des femmes durant la période périnatale et l’accès aux services 
de garde, s’avèrent essentielles pour éviter que la maternité et l’allaitement ne désavantagent les 
femmes dans le cadre des efforts visant à réduire les écarts de rémunération entre les genres et les 
inégalités sur le plan économique. Enfin, des interventions politiques distinctes sont également 
nécessaires pour faciliter l’engagement des pères dans la promotion et le soutien de l’allaitement par le 
partage des autres tâches non rémunérées et chronophages liées au travail de soins, tant pour les soins 
aux nourrissons et aux jeunes enfants que pour les tâches domestiques. 
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Introduction 
L’allaitement, mode d’alimentation par lequel les nourrissons et les jeunes enfants sont nourris et 
réconfortés au sein, est une activité de soin non rémunérée dont les effets bénéfiques sont 
considérables, non seulement sur la santé, la survie et le développement des enfants, mais aussi sur la 
santé et le bien-être des femmes (1). Le travail de soins comprend les activités et les interactions 
nécessaires pour répondre aux besoins physiques, psychologiques et émotionnels des personnes, 
notamment des nourrissons et des jeunes enfants, mais aussi des personnes âgées, malades ou en 
situation de handicap (2). Les activités de soin peuvent être directes (comme allaiter un nourrisson ou 



soigner une personne malade) ou indirectes (comme faire du ménage ou cuisiner) (2). Selon 
l’Organisation internationale du travail (OIT), le travail de soins est au cœur de l’humanité, car tous les 
êtres humains dépendent des soins pour survivre et s’épanouir. Ne pas soutenir de manière appropriée 
la prestation de soins non rémunérée fragilise le tissu social dont dépendent les sociétés (3-5). Alors que 
ce travail est indispensable, ce sont les femmes qui l’assument de manière disproportionnée, ce qui 
affecte leur bien-être et entrave leur autonomisation et leur pleine participation à la société (6). Nous 
sommes d’avis que le travail de soins a un « effet positif considérable et durable sur le bien-être et le 
développement » (7), et que le problème ne réside pas dans les soins en eux-mêmes, « mais dans le fait 
que les soins sont dispensés de manière disproportionnée par les femmes » (8). Il est admis que la 
disparité entre les genres dans le domaine de la prestation de soins non rémunérée doit être prise en 
compte pour atteindre l’objectif de développement durable (ODD) visant à autonomiser les femmes et 
les filles (9). Cependant, la spécificité de l’allaitement dans la biologie reproductive des femmes et les 
interactions qui en résultent entre la biologie et la santé des femmes, les soins qu’elles prodiguent ainsi 
que les normes et les attentes sociales doivent être considérés dans les initiatives en faveur de leur 
autonomisation (10). Dans le cas contraire, les actions visant à promouvoir l’égalité entre les genres 
pourraient avoir pour effet de porter atteinte aux droits des femmes, notamment à leurs droits à la santé 
et au travail, ce qui aurait de graves conséquences pour les femmes, les enfants et la société.  

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et l’UNICEF recommandent de nourrir les enfants 
exclusivement au sein pendant les six premiers mois, et de poursuivre l’allaitement jusqu’à l’âge de deux 
ans ou plus (11). Porter atteinte à l’allaitement comporte des risques pour la santé reproductive et la 
nutrition des femmes. Par exemple, des grossesses rapprochées (<24 mois) rendent les femmes plus 
susceptibles de souffrir d’anémie (12-14), la carence nutritionnelle la plus courante chez les femmes en 
âge de procréer, qui touche 40 % des femmes enceintes dans le monde (15). Toutefois, l’allaitement 
exclusif pendant les six premiers mois de la vie de l’enfant bloque l’ovulation, entraînant ainsi un effet 
protecteur contre les grossesses rapprochées (16), et l’allaitement au-delà de cette période continue de 
faire obstacle à la conception. Au Nigéria, l’allaitement pendant 10 mois ou plus a été fortement associé 
à un intervalle entre les naissances de plus de 24 mois (17). En Jordanie, l’intervalle entre les naissances 
était plus long de 5 mois chez les femmes qui ont allaité pendant plus de 12 mois comparativement à 
celles qui ont allaité moins longtemps (18). La baisse de fertilité causée par l’allaitement est plus 
marquée chez les femmes sous-alimentées, offrant une protection supplémentaire à celles qui en ont le 
plus besoin (19). Une étude récente menée en Afrique subsaharienne confirme l’importance de 
l’allaitement dans le contrôle de la fertilité chez les femmes les plus défavorisées (20). Dans les cas où la 
malnutrition est si grave qu’elle compromet la lactation, il est moins coûteux et plus efficace d’améliorer 
l’état nutritionnel de la mère en lui fournissant des aliments additionnels que d’offrir à l’enfant des 
préparations commerciales pour nourrissons (21, 22). En d’autres termes, nourrir la mère permet non 
seulement d’améliorer son état nutritionnel et sa santé, mais aussi de nourrir son bébé. Cependant, la 
nutrition des femmes qui allaitent ne reçoit souvent pas l’attention qu’elle mérite (23-25). Des taux plus 
élevés de morbidité et de mortalité maternelles ainsi qu’un état de santé plus précaire chez les 
nourrissons sont associés à de courts intervalles entre les grossesses, même dans les pays développés 
(26).  

La biologie reproductive, en particulier l’arrêt prématuré de l’allaitement, est également l’une des 
principales causes de l’incidence élevée des cancers de l’appareil reproducteur chez les femmes dans les 
pays à revenu élevé (27). Des recherches menées en 2002 à partir de données collectées auprès de 



57 000 femmes dans le monde entier montrent que les taux de cancer du sein dans les pays à revenu 
élevé diminuent de 42 % chez les femmes qui ont allaité chacun de leurs enfants pendant la durée 
recommandée (28). Des données épidémiologiques montrent en plus que les femmes qui cessent 
prématurément d’allaiter présentent un risque accru non seulement de cancers du sein et de l’ovaire, 
mais aussi d’autres maladies non transmissibles comme le diabète et les maladies cardiaques (29-31). Au 
niveau mondial, l’arrêt prématuré de l’allaitement entraînerait le décès d’au moins 845 000 enfants 
chaque année (principalement en raison de maladies infectieuses et de malnutrition) et d’au moins 
98 000 femmes (en raison de cancers du sein et de l’ovaire et du diabète de type 2) (1, 31). 

Les trois R : renforcer l’égalité en matière d’allaitement 
Les trois R — reconnaître, réduire et redistribuer — constituent la base d’un cadre qui gagne en 
importance pour faire face à la charge disproportionnée du travail de soins non rémunéré, un obstacle à 
l’égalité entre les genres. La première composante, la reconnaissance, implique de veiller à ce que le 
travail de soins soit valorisé et reconnu comme un élément essentiel du bien-être de la société (6). Une 
fois ce travail reconnu, des mesures doivent être prises pour réduire (2e R) cette charge et la redistribuer 
(3e R) à d’autres personnes, y compris aux partenaires masculins, aux autres membres de la famille, aux 
employeurs et à l’État, de sorte que les femmes n’aient plus à porter une responsabilité 
disproportionnée dans la prestation de soins (6). La réduction et la redistribution du travail de soins 
auprès des enfants bénéficieraient grandement aux femmes, car celles-ci pourraient participer plus 
facilement au marché du travail rémunéré, ce qui renforcerait leur sécurité financière et leur 
autonomisation (32, 33). Il est suggéré, directement ou indirectement, que la prestation de soins aux 
nourrissons soit incluse dans la redistribution du travail de soins, de manière à favoriser un partage 
équitable entre les genres (p. ex. 34-37).  

L’allaitement soulève des défis particuliers pour l’égalité entre les genres en ce qui a trait à la prestation 
de soins aux enfants (33, 38). Les enquêtes nationales sur l’emploi du temps, qui recueillent des données 
sur toutes les activités effectuées par une personne au cours d’une journée de 24 heures, montrent que 
l’allaitement occupe un temps considérable. Une étude australienne a constaté que les femmes qui 
allaitent exclusivement des nourrissons âgés de trois à six mois consacrent en moyenne 17 heures par 
semaine à l’allaitement, auxquelles s’ajoutent 11 à 12 heures supplémentaires pour d’autres soins sur le 
plan affectif (réconfort, portage, câlins) (39). Les tétées sont réparties durant le jour et la nuit ; l’étude 
multicentrique de l’OMS (Brésil, Ghana, Inde, Norvège, Oman et États-Unis) sur la référence de 
croissance a révélé que le nombre médian de tétées est de 10 par jour, allant jusqu’à plus de 15 dans 
certains cas, chez les nourrissons de trois mois allaités exclusivement ou quasi exclusivement (40). La 
poursuite de l’allaitement devient plus difficile lorsque les nourrissons ne sont pas à proximité de leur 
mère, surtout si elle occupe un emploi rémunéré. 

Au Zimbabwe, une étude a montré que les femmes sur le marché du travail ne peuvent pas allaiter à la 
demande (41), ce qui, en raison du mécanisme de l’offre et de la demande assurant la production de lait 
maternel (42), met en péril leur allaitement. Il n’est donc pas surprenant que les mères ayant un emploi 
rémunéré au Brésil (43), au Zimbabwe (41) et au Népal (44) soient plus susceptibles que les autres 
d’arrêter prématurément l’allaitement exclusif. L’emploi a également un impact sur la capacité des 
femmes à poursuivre l’allaitement ; en Éthiopie, les femmes occupant un emploi sont moins susceptibles 
que les autres d’allaiter leur nourrisson jusqu’à un an (45). En Inde et en Afrique du Sud, malgré de 
bonnes connaissances sur l’importance de l’allaitement, les femmes travaillant dans le secteur informel 



cessent l’allaitement après leur retour au travail en raison de difficultés logistiques et sociales (comme 
l’allaitement dans l’espace public) (46). Aux États-Unis (47) (où il n’y a pas de congé de maternité 
rémunéré prévu par la loi) et en Australie (48) (où le droit à un congé de maternité rémunéré de courte 
durée est reconnu), les femmes invoquent généralement le retour au travail pour justifier l’arrêt de 
l’allaitement. Par ailleurs, compte tenu de l’impact significatif du retour au travail sur l’allaitement, il est 
évident que la santé infantile s’en trouve affectée. Des études menées au Pakistan (49), au Bangladesh 
(49), en Éthiopie (45), en Inde (49) et au Népal (44, 49) ont montré que l’exercice d’un emploi chez la 
mère est associé à une augmentation des taux de malnutrition infantile. 

S’il est admis que les droits reproductifs des femmes doivent être protégés, l’allaitement est souvent 
négligé, alors qu’il a trait lui aussi à la santé reproductive. La lactation commence par la production de 
colostrum pendant la grossesse, puis la sécrétion de lait se déclenche à l’accouchement, après 
l’expulsion du placenta (50). L’allaitement peut se poursuivre pendant plusieurs années suivant la 
première tétée au sein. La grossesse, l’accouchement et l’allaitement s’inscrivent dans le continuum de 
la santé reproductive, l’allaitement étant un processus biologique qui entraîne des effets sur la santé 
reproductive et les droits reproductifs qui y sont associés (38, 50, 51). Cependant, l’allaitement est un 
phénomène à la fois biologique et social. Les phénomènes sociaux (structures, institutions, normes) 
influencent l’allaitement par la manière dont ses particularités biologiques, le temps qui doit lui être 
consacré et la proximité qu’il exige pour le maintien d’une production de lait suffisante, sont pris en 
considération. Par conséquent, les droits des femmes en matière d’allaitement sont protégés par un 
certain nombre d’instruments relatifs aux droits de la personne et de documents connexes (p. ex. 52-60). 
Le fait que les femmes aient des droits fondamentaux en la matière ne signifie pas qu’elles sont obligées 
d’allaiter, pas plus qu’elles ne sont obligées d’être enceintes ou d’utiliser des moyens de contraception. Il 
ne faut pas non plus en déduire que l’allaitement est facile pour toutes les femmes ni que toutes 
souhaitent allaiter. En effet, les femmes ne devraient pas être empêchées d’allaiter. Elles devraient 
plutôt être soutenues dans leur parcours d’allaitement aux niveaux médical, familial et social, et être 
protégées contre la mésinformation sur l’alimentation infantile (50, 61). 

Le congé de maternité rémunéré : un outil pour favoriser la 
santé des femmes et leur droit à allaiter 
Alors que l’allaitement est parfois ouvertement considéré comme un obstacle à l’égalité des genres (33), 
des voix s’élèvent pour réclamer une meilleure prise en compte de la prestation de soins aux nourrissons 
et de l’allaitement dans les politiques publiques (62). Le congé de maternité rémunéré offre un soutien 
essentiel à l’allaitement et au rétablissement des femmes après l’accouchement. L’OIT en avait d’ailleurs 
fait une priorité dans la première Convention sur la protection de la maternité, adoptée en 1919 (38). Les 
droits des femmes au congé de maternité et aux pauses d’allaitement énoncés dans cette première 
convention ont par la suite été actualisés et précisés dans d’autres instruments plus généraux relatifs aux 
droits de la personne, à la santé des femmes et à la non-discrimination en emploi (38). Pour que le congé 
de maternité protège les droits de toutes les femmes, il est évident qu’il doit être accessible non 
seulement pour les femmes qui travaillent dans le secteur formel, mais aussi pour celles — la majorité — 
qui travaillent dans le secteur informel (63).  

L’accès à un congé de maternité rémunéré a des effets mesurables sur les taux d’allaitement. L’analyse 
des données du programme d’enquêtes démographiques et sanitaires, recueillies dans 38 pays à faible 



revenu et à revenu intermédiaire, a montré qu’une augmentation de la durée du congé de maternité 
d’un mois serait associée à une hausse de 7,4 % des taux d’allaitement à la naissance et de 5,9 % des 
taux d’allaitement exclusif de 0 à 5 mois, ainsi qu’à une augmentation de 2,2 mois de la durée moyenne 
d’allaitement (64). Au Canada, l’allongement du congé de maternité rémunéré de 6 à 12 mois a permis 
d’augmenter les taux d’allaitement exclusif de 40 % et la durée moyenne d’allaitement d’un mois, tout 
en réduisant la proportion de femmes qui déclarent avoir cessé d’allaiter en raison de leur emploi (65). 

Le congé de maternité rémunéré protège également la santé maternelle à court et à long terme. En 
Australie, l’instauration en 2011 d’un tel congé, d’une durée de 18 semaines, a amélioré la santé mentale 
et physique des femmes, en particulier celles qui occupent des emplois précaires (66). En Norvège, 
l’instauration en 1977 d’un congé de maternité rémunéré de 4 mois (et d’un congé non rémunéré de 
12 mois) a permis d’améliorer les indicateurs de santé des femmes à l’âge de 40 ans, relativement à 
l’indice de masse corporelle, à la pression artérielle, à la douleur et à la santé mentale (67). Ce congé est 
aussi associé à une diminution du nombre de congés de maladie liés aux cancers du sein et de l’ovaire 
(67). Les mères célibataires et issues de milieux socioéconomiques défavorisés sont celles qui en 
bénéficient le plus. Considérant les effets reconnus de l’allaitement sur la santé des femmes, ces 
résultats peuvent être attribués au fait que davantage de femmes ont pu allaiter plus longtemps. En 
Europe, un congé de maternité rémunéré de plus de 12 semaines lors de la première naissance est 
associé à une réduction du risque de présenter des symptômes dépressifs à l’âge de 50 ans et plus (68). 
Une revue systématique récente a montré que l’accès au congé de maternité améliore invariablement la 
santé mentale des femmes et que, plus les termes sont avantageux (durée, montant de la 
rémunération), plus les bénéfices augmentent (69). 

L’accès au congé de maternité favorise également la santé et le développement des enfants. L’analyse 
des données du programme d’enquêtes démographiques et sanitaires, recueillies dans 20 pays à faible 
revenu et à revenu intermédiaire, a révélé que chaque mois supplémentaire de congé de maternité 
rémunéré entraînerait 7,9 décès infantiles de moins pour 1000 naissances vivantes, soit une réduction 
relative de 13 % (70). Chaque semaine supplémentaire aurait aussi augmenté le taux de vaccination 
contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche de 2,2 % (71). Aux États-Unis, le risque d’hospitalisation 
des nourrissons dont la mère a bénéficié d’un congé de maternité non rémunéré serait presque deux fois 
moins élevé (47 %) par rapport aux autres (72). De plus, les nourrissons dont la mère est mariée et a fait 
des études universitaires, et qui a pris un congé de maternité non rémunéré, présenteraient un risque 
réduit de 16 % de succomber à une anomalie congénitale ou à des maladies d’origine inconnue (comme 
le syndrome de mort subite du nourrisson) comparativement à ceux dont la mère a des caractéristiques 
comparables sur le plan démographique, mais qui n’a pas pris un tel congé (72). Tanaka (73) a étudié 
l’effet du congé rémunéré après la naissance sur la mortalité infantile dans 18 pays à revenu élevé, et a 
constaté que chaque tranche de 10 semaines supplémentaire de congé est associée à une diminution de 
4,1 % de la mortalité post-néonatale. Ces résultats démontrent qu’en plus d’être bénéfique pour la santé 
maternelle, le congé de maternité protège la santé infantile, et ce, tant dans les pays les plus pauvres 
que dans les pays les plus riches. 

Bien que les politiques publiques et les programmes de protection de la maternité soient essentiels pour 
promouvoir la santé et la nutrition de la mère et de l’enfant, ainsi que l’égalité entre les genres, le 
manque d’accès au congé de maternité demeure problématique (74). Selon la plus récente étude 
mondiale de l’OIT, seuls 42 pays (sur 185) offrent un congé de maternité rémunéré de 18 semaines ou 
plus (75). Toutefois, une étude portant sur le coût lié à l’augmentation de la durée de ce type de congé a 



montré que l’ajout d’une semaine aurait un coût médian de 195 $ US au Brésil, de 50 $ US au Ghana et 
de 83 $ US au Mexique (76). Ces montants sont minimes par rapport au coût des services de garde et des 
préparations commerciales pour nourrissons. Au Mexique par exemple, le coût du service de garde pour 
un enfant est de 56 $ US par jour, et celui des préparations commerciales pour nourrissons est de 39 $ 
US par semaine (76). Une autre étude récente de l’OIT a montré que l’instauration d’un congé de 
maternité rémunéré adéquatement et la mise en place de pauses d’allaitement répondant à des normes 
minimales seraient des mesures viables sur le plan économique dans tous les pays qui représenteraient 
un coût total de 269 G$ US en 2030, soit moins de 0,5 % du produit intérieur brut (PIB) (77). Ce montant 
est inférieur au coût économique annuel qui serait imputable au non-allaitement, estimé entre 341,3 G$ 
US et 570 G$ US (78). 

De plus, le fait de permettre aux pères de prendre leur congé de paternité en même temps que les 
mères favorise l’allaitement et la santé des femmes. En Suède, lorsque les pères bénéficient de ce congé, 
la durée de l’allaitement exclusif augmenterait (79). La Suède offre aussi aux pères la possibilité de 
prendre des congés intermittents aux côtés des mères, y compris pour une seule journée, ce qui aurait 
entraîné une diminution de 38 % des traitements hospitaliers et ambulatoires pour des complications 
liées à l’accouchement, une baisse de 31 % de la probabilité qu’un antibiotique soit prescrit, ainsi qu’une 
réduction de 45 % du nombre de prescriptions de médicaments contre l’anxiété au cours des six 
premiers mois de la vie de l’enfant (80). Ces résultats indiquent que la flexibilité dont bénéficient les 
parents pour adapter la prise de congés a des effets bénéfiques sur la santé des femmes et des enfants. 
Toutefois, à l’heure actuelle, alors que de nombreux pays à revenu élevé disposent d’un congé de 
paternité rémunéré de plusieurs semaines ou mois, la plupart des pays à faible revenu et à revenu 
intermédiaire ne disposent que d’un congé de moins d’une semaine, voire d’aucun congé (81). 

L’allaitement, un travail de soins « sexué » 
Lorsque les politiques gouvernementales permettent aux mères ou aux pères de prendre un congé après 
la naissance, la quasi-totalité des mères utilise tous les congés qui leur sont offerts. En Finlande, 
seulement 1 % des femmes ne prennent pas l’intégralité du congé de maternité qui leur est réservé et du 
congé parental dont bénéficie l’un ou l’autre des parents (34). En Espagne, les mères utilisent 99,5 % du 
congé parental (34). Toutefois, le fait que ce soient les femmes plutôt que les hommes qui prennent le 
plus souvent un congé professionnel après la naissance d’un enfant a été qualifié « d’obstacle à l’atteinte 
de l’égalité entre les genres » (33). L’organisation MenCare, soutenue par l’ONU, plaide en faveur d’un 
congé parental rémunéré et non transférable de 16 semaines pour chacun des parents après la naissance 
d’un enfant (37). Pour favoriser l’égalité entre les genres, les hommes devraient, selon elle, assumer 
50 % des soins prodigués aux enfants, sans faire aucune exception pour les nourrissons ni mentionner 
l’allaitement ou le prendre en considération (37). Dans cette optique, le congé parental est conceptualisé 
comme un moyen de promouvoir l’équité entre les genres en matière de soins aux enfants, par la 
réduction du travail de soins non rémunéré des femmes, plutôt que comme un moyen de protéger les 
droits reproductifs des femmes et leur droit au travail, ainsi que le droit des enfants à la santé (38, 51, 
82). Cette approche, intentionnellement ou non, fait des préparations commerciales pour nourrissons un 
« outil d’émancipation en conserve » (51) pour les femmes, sans tenir compte du coût pour la santé des 
femmes et des enfants et du respect de leurs droits. Cette approche porte aussi atteinte à la capacité 
d’agir des femmes et encourage des mesures qui réduisent la durée du congé de maternité, allant à 
l’encontre de leurs intérêts. Ce n’est pas un hasard, puisque les leaders d’opinion affirment ouvertement 



que « l’imposition de restrictions importantes sur les choix des femmes » est justifiée pour atteindre 
l’égalité entre les genres (83, 84). Dans la pratique, cette approche contraint les femmes à réduire la 
participation qu’elles souhaitent avoir dans l’allaitement et la prestation de soins aux nourrissons. 

Le fait de considérer l’équité entre les genres dans la prestation de soins aux nourrissons comme un 
objectif à atteindre fausse l’évaluation des mesures prises par les pays en faveur de l’égalité des genres. 
Les États-Unis par exemple, où aucun congé de maternité n’est prévu par la loi (85), ont été classés au 
11e rang parmi 21 pays à revenu élevé en matière d’égalité entre les genres dans le cadre d’une 
évaluation des politiques de congé parental, essentiellement parce que les mères et les pères sont privés 
de la même manière d’un congé rémunéré après la naissance d’un enfant (82). Ce classement est 
supérieur à celui des pays qui offrent un congé de maternité rémunéré de six mois ou plus, et fait 
abstraction des conséquences réelles de l’absence d’un congé de maternité rémunéré sur la vie des 
femmes et des enfants. Une proportion importante de femmes aux États-Unis reprend le travail dans les 
six mois qui suivent l’accouchement (86). 

La réticence des hommes à prendre un congé parental serait, selon certains points de vue, à l’origine du 
déséquilibre entre les congés pris par les pères et par les mères après la naissance d’un enfant (34). 
Toutefois, cette hypothèse est en contradiction avec les données relatives à la capacité d’agir des 
femmes et aux raisons qui les poussent à prendre un congé. Une étude menée en Islande a montré que 
ce sont les femmes qui décident lequel des deux parents prend le congé après la naissance de l’enfant 
(33). Le désir de poursuivre l’allaitement est souvent invoqué par les femmes pour justifier le fait qu’elles 
prennent tous les congés rémunérés dont elles disposent (33, 87) ainsi que des congés supplémentaires 
non rémunérés (88). Certains pays à revenu élevé ont instauré ce que l’on appelle les « quotas de 
pères », c’est-à-dire des congés de paternité « perdus s’ils ne sont pas utilisés », qui ne peuvent pas être 
transférés aux mères, afin de permettre aux femmes de reprendre le travail plut tôt, et aux pères de 
s’occuper des nourrissons (36). Cependant, en Suède, ce quota non transférable a poussé les femmes à 
cesser d’allaiter plus tôt qu’elles ne l’avaient prévu lorsqu’elles reprennent le travail et que leur 
partenaire prend en charge les soins au nourrisson (89). En Norvège, les femmes ont exprimé leur 
mécontentement à l’égard du nombre de congés rémunérés accordés à leur partenaire parce qu’elles 
réclament plus de congés pour elles-mêmes (88). Malgré les initiatives prises par les pouvoirs publics, les 
femmes insistent généralement pour prodiguer les soins à leur nourrisson. Ainsi, en Suède, l’octroi d’un 
avantage fiscal aux couples qui partagent équitablement le congé parental n’a pas eu d’effets significatifs 
sur l’utilisation de ce congé par les pères (32). L’augmentation du quota de pères et la réduction 
simultanée de la durée du congé de maternité en Norvège ont été associées à une hausse du nombre de 
femmes qui ont pris des congés non rémunérés, malgré l’impact financier de cette décision (88). Les 
données relatives à l’emploi du temps montrent que les femmes persistent à vouloir prodiguer les soins 
aux enfants même lorsqu’elles reprennent leur travail, et qu’elles déploient des efforts considérables 
pour éviter d’opposer leur travail rémunéré à leur travail de soins auprès des enfants, notamment en 
sacrifiant le sommeil, les moments de détente et les loisirs (90). 

De facteurs physiologiques sous-tendent, au moins en partie, la volonté des femmes à prodiguer les 
soins aux nourrissons. Pendant la grossesse, des processus biologiques entraînent des modifications 
structurelles et fonctionnelles du cerveau qui incitent les femmes à s’attacher à leurs nourrissons et à 
éprouver du plaisir à interagir avec eux (91). Après la naissance, l’allaitement et le contact peau à peau 
avec le nourrisson facilitent les interactions dyadiques et stimulent la sécrétion d’ocytocine, une 
hormone qui favorise l’établissement de liens affectifs et de comportements maternels, comme la 



recherche de proximité avec le nourrisson (92-98). Les hypothèses avançant que les femmes n’auraient 
pas de prédisposition biologique à s’occuper des enfants qu’elles ont portés et mis au monde (p. ex. 99) 
ne sont pas basées sur des données scientifiques. Toutefois, il ne s’agit pas de prétendre que toutes les 
femmes devraient prendre un congé de maternité ou vouloir en prendre un, ni de minimiser l’influence 
des facteurs sociaux et des attentes de la société (100) ou de supposer que cette influence s’étend aux 
soins de manière générale (y compris aux soins indirects comme les tâches ménagères) (101). La volonté 
à prodiguer des soins aux nourrissons est plutôt influencée par la physiologie des femmes, et il n’est 
donc pas surprenant que le congé de maternité soit valorisé. 

Les processus qui incitent les mères à prendre soin de leur enfant peuvent être au moins partiellement 
entravés par l’absence de contact peau à peau, le placement des nourrissons dans la pouponnière à 
l’hôpital plutôt que la cohabitation dans la même chambre et les mesures qui découragent l’allaitement 
(102). Ces interventions diminuent l’impulsion des mères à s’occuper de leur nourrisson, mais le non-
allaitement entraîne des effets néfastes sur la santé et diminue la sensibilité maternelle (1, 103). En 
outre, séparer les mères de leur nourrisson, en particulier dans les heures et les jours qui suivent la 
naissance, nuit à la construction du lien d’attachement mère-enfant et diminue la sensibilité maternelle 
(97, 104). Chez les mères en situation de vulnérabilité, la séparation précoce du nourrisson et le manque 
d’allaitement peuvent compromettre leur capacité à s’occuper de leur enfant, au point de l’abandonner 
ou de le négliger (105-109). Le rôle de l’allaitement dans l’impulsion des mères à prendre soin de leur 
nourrisson a été démontré par une étude américaine, dont les résultats indiquent que la mise en place 
de politiques hospitalières favorables à l’allaitement aurait entraîné non seulement une augmentation 
des taux d’allaitement et du temps investi par les mères dans les soins, mais aussi une autre 
« conséquence inattendue », à savoir une baisse de la participation des mères au marché du travail 
(110). Par conséquent, les données scientifiques montrent que les interventions en faveur de 
l’allaitement et de la santé maternelle et infantile sont en contradiction avec les politiques visant à 
encourager les nouvelles mères à retourner sur le marché du travail au cours de la première année de 
vie de leur enfant.  

La littérature considère que le travail de soins est « genré », c’est-à-dire que les femmes en assument 
une part (rémunérée et non rémunérée) plus importante que les hommes (77). Il est présumé que la 
part disproportionnée du travail de soins effectué par les femmes résulte de stéréotypes de genre sur ce 
qui est considéré comme approprié pour les hommes et les femmes et d’autres pressions liées au 
sexisme. Toutefois, cette lecture ne tient pas suffisamment compte de la récupération à la suite de 
l’accouchement et de la physiologie complexe de la lactation et de l’allaitement. L’effet néfaste des 
approches en matière de congé parental sur les soins et sur l’allaitement illustre ce problème. Nous 
soutenons que, comme la grossesse et l’accouchement, l’allaitement et les soins directs aux nourrissons 
ne devraient pas être considérés comme un travail de soins « genré », mais plutôt comme un travail de 
soins « sexué », c’est-à-dire un travail qui s’inscrit dans le continuum de la santé reproductive des 
femmes. L’allaitement serait ainsi considéré à sa juste valeur comme un droit reproductif à protéger et à 
soutenir, et non comme une pratique qui devrait être réduite au nom de l’égalité entre les genres. 
L’accent n’est plus porté sur la réduction et la redistribution des soins aux nourrissons, mais sur la 
reconnaissance et le soutien. Il s’agit de reconnaître le besoin des femmes pour une « égalité réelle » qui 
reflète le fait qu’elles portent et allaitent des enfants, plutôt que pour une « équité formelle » qui ne 
tient pas compte des différences entre les genres (111-113). Schoenbaum et Fontana (112) et 
Schoenbaum (113) avancent des arguments pour faire valoir l’égalité réelle lors de la grossesse et de 



l’allaitement. Cependant, pour atteindre l’égalité réelle entre les genres, il faut que les droits des 
femmes et des enfants en matière d’allaitement ne soient plus bafoués, mais plutôt qu’ils soient 
renforcés grâce à la prise en charge par les pères, les familles, la société et l’État de leurs responsabilités 
respectives en matière de soins et de soutien à l’enfant et à la mère durant la période d’allaitement. 

Le congé de paternité non transférable : un effet minime sur 
l’implication des pères dans la prestation de soins non 
rémunérée   
Le congé de paternité rémunéré non transférable est souvent préconisé pour renforcer l’égalité entre les 
genres (p. ex. 36, 37, 114). L’implication précoce des pères dans la prestation de soins aux nourrissons 
serait, selon cette approche, importante pour renforcer le lien père-enfant et les compétences 
parentales, de manière à encourager à long terme une implication accrue dans les soins aux enfants et 
les tâches domestiques (35, 36). Ainsi, le congé de paternité non transférable permettrait de redistribuer 
le travail de soins non rémunéré aux hommes et de réduire la charge des femmes. Bien que, comme il a 
été mentionné ci-dessus, ce type de congé de paternité puisse entraîner une diminution de l’allaitement 
si le congé de maternité n’est pas suffisamment long, l’on pourrait soutenir que cet effet néfaste serait 
compensé par une plus grande égalité entre les genres. Or, si le congé de paternité non transférable 
parvient à inciter plus de pères à prendre un congé (33), son impact sur la prise en charge des soins non 
rémunérés ou sur l’égalité entre les genres est contestable. 

En Suède, l’instauration en 1995 d’un congé de paternité rémunéré d’un mois, non transférable, n’a eu 
aucun effet sur la propension des pères à s’occuper d’en enfant malade (un indicateur de l’implication 
parentale) ni sur les salaires ou les taux d’emploi des mères et des pères (114). Du côté de l’Allemagne, à 
la suite de l’instauration en 2007 d’un congé de deux mois, le temps moyen consacré aux soins par les 
pères aurait augmenté de 36 minutes par jour lors de la première année de vie de l’enfant, et de 
26 minutes par jour à 18 et à 30 mois (115). Toutefois, ces variations s’inscrivent dans un contexte où les 
mères consacrent en moyenne plus de 10 heures par jour aux soins, comparativement aux pères dont le 
temps consacré aux soins ne représente que le quart de celui des mères (115). De plus, le quota de pères 
n’a eu aucun effet sur le temps que les pères consacrent aux tâches ménagères (115). Burning et al. 
(116) ont noté que les pères allemands ayant pris un congé de paternité se seraient déclarés plus 
impliqués dans les soins aux enfants et auraient réduit leur charge de travail rémunérée, sans égard à la 
durée de leur congé ou au fait qu’ils l’aient pris en même temps que leur conjointe. Ceux qui ont pris un 
congé de deux mois ou plus ou qui ont pris seuls le congé auraient déclaré qu’ils consacrent plus de 
temps aux tâches ménagères (116). Malheureusement, aucune comparaison n’a été faite avec le temps 
consacré par les femmes aux soins et aux tâches domestiques. Selon une autre étude menée en 
Allemagne, les hommes ayant pris un congé de paternité auraient déclaré qu’ils s’occupent davantage 
des soins aux enfants et des tâches ménagères quatre ans après la naissance de leur enfant ; or, 77 % et 
73 % du temps consacré par les ménages aux tâches domestiques et aux soins aux enfants seraient 
respectivement toujours pris en charge par les mères (117). En Norvège, Cools et al. (117) ont constaté 
que l’instauration en 1993 d’un congé de paternité non transférable d’un mois (qui est généralement 
pris lorsque le congé de maternité se termine, dix mois après la naissance) n’a pas eu d’effet sur la 
participation relative des femmes et des hommes au marché du travail (117). Kotsadam et Fineraas (118) 
ont observé une réduction du nombre de conflits concernant les tâches ménagères et une plus grande 



implication des hommes dans la lessive (mais pas dans les autres tâches ménagères) lorsque les enfants 
nés immédiatement après l’instauration du congé de paternité étaient âgés de 10 à 12 ans, sans 
toutefois distinguer les perceptions des hommes de celles des femmes. 

Ainsi, les effets du congé de paternité rémunéré non transférable sur la prise en charge des soins et des 
tâches domestiques par les hommes sont négligeables par rapport à l’ampleur de la charge des femmes, 
même dans le cas d’un congé de paternité de longue durée ou d’un congé qui n’est pas pris en même 
temps que la conjointe. De plus, toutes les études sur le sujet sont basées sur des estimations simplifiées 
du temps consacré aux activités, ce qui remet en question l’exactitude des résultats obtenus (119). Les 
hommes auraient tendance à surestimer le temps qu’ils consacrent au travail domestique, tandis que les 
femmes le sous-estimeraient (120). Dans les sociétés qui valorisent l’égalité des genres, il est probable 
que les estimations avancées par les hommes soient influencées par leur motivation à fournir des 
réponses socialement acceptables (121). Les études dont les données sont recueillies à l’aide d’un 
journal d’emploi du temps sont plus précises (121), mais sont peu nombreuses à s’intéresser aux effets 
d’un congé de paternité sur l’implication des hommes dans les tâches domestiques et parentales. 

Toutefois, les études sur l’emploi du temps donnent un aperçu des différences dans la manière dont les 
hommes et les femmes assument le travail de soins non rémunéré. Elles montrent qu’un calcul effectué 
uniquement selon une base horaire sous-estime le travail des femmes et l’impact de ce travail sur leur 
vie par rapport à l’impact sur celle des hommes. Une étude australienne réalisée auprès de parents de 
jeunes enfants a montré que la moitié du temps consacré par les pères à s’occuper des enfants aurait été 
vouée à la « surveillance » plutôt qu’à la prestation de soins directs et que, dans 90 % du temps où les 
pères sont avec leurs enfants, leur conjointe était également présente (122). Une part importante des 
soins prodigués aux enfants par les hommes consistent en des activités d’enrichissement, comme jouer 
ou faire la lecture, plutôt qu’en des soins physiques, comme laver, habiller ou nourrir les enfants, alors 
que les femmes suivent la tendance inverse (122, 123). Les activités d’enrichissement sont à l’évidence 
plus agréables et, comme elles ne sont généralement pas soumises à des contraintes de temps, elles 
s’intègrent plus facilement à d’autres activités que les autres soins qui, eux, sont fixés dans le temps, 
comme l’habillement, l’alimentation ou le transport au service de garde (122). Ces activités sont donc 
moins coûteuses du point de vue de leur impact sur d’autres activités, y compris sur l’emploi rémunéré. 
Cette même étude a aussi montré que les mères salariées passaient deux fois plus de temps à s’occuper 
des enfants (en activité principale ou secondaire) que les pères salariés, et qu’elles faisaient beaucoup 
plus souvent de nombreuses tâches à la fois (122). De la sorte, elles préservent le temps passé avec leurs 
enfants en effectuant une plus grande densité de tâches, ce qui signifie qu’elles travaillent plus fort que 
les pères et accomplissent un plus grand nombre de tâches dans le temps qui leur est disponible (122). 
Une analyse des données australiennes sur le temps consacré à la prestation de soins aux enfants et aux 
tâches domestiques, prenant en compte les activités principales et secondaires, a montré que le fait 
d’exclure les activités secondaires de l’analyse sous-estimait de 90 % la charge de travail des mères 
d’enfants d’âge préscolaire (124). Dans l’ensemble, cette étude remet en question le bien-fondé des 
allégations relatives à l’implication accrue des pères dans le travail de soins résultant du congé de 
paternité rémunéré. 

Il faut aussi prendre en compte les conséquences sur l’allaitement des attentes sociétales selon 
lesquelles les mères et les pères devraient se partager équitablement les soins aux nourrissons, comme 
c’est le cas en Scandinavie. Dans les guides sur la parentalité en Suède, l’allaitement est présenté comme 
un « problème d’égalité entre les genres » qui aliène les pères en les tenant à l’écart de leurs nourrissons 



et en minimisant leur rôle (125). Une étude norvégienne a montré que certains pères éprouveraient de 
la jalousie à l’égard de la relation mère-enfant, ainsi qu’un sentiment de tristesse et d’exclusion lorsque 
leur conjointe allaite (126). Ils considèrent que l’allaitement serait positif pour les enfants, mais négatif 
pour eux. Si certains pères compensent en effectuant davantage de tâches non liées aux soins aux 
nourrissons, d’autres s’éloigneraient de leur partenaire et de leur enfant (126). L’allaitement, par son 
caractère sexué, constituerait un obstacle aux ambitions sociétales d’équité entre les genres en matière 
de soins aux enfants (126). Étant donné l’importance que revêt le soutien du partenaire pour l’exclusivité 
et la poursuite de l’allaitement, prôner l’implication des pères à parts égales dans les soins aux 
nourrissons peut nuire à l’allaitement. En sensibilisant les pères au caractère particulier et sexué de 
l’allaitement ainsi qu’à leur rôle important dans le soutien de l’allaitement et la prise en charge d’autres 
soins, il est possible de faciliter leur transition vers la paternité et de favoriser une implication accrue 
dans les autres tâches domestiques et parentales, tout en augmentant les taux d’allaitement (128, 129). 
Cette question doit faire l’objet de recherches plus approfondies. 

Lorsque les pères prennent leur congé de paternité et que les mères allaitantes retrouvent leur emploi, 
celles-ci doivent allaiter ou exprimer du lait et le conserver sur leur lieu de travail. La Convention de l’OIT 
sur la protection de la maternité prévoit des pauses d’allaitement rémunérées, qui, selon les études, 
augmenteraient les taux d’allaitement (130). Cependant, un grand nombre de femmes dans le monde 
n’ont pas accès à des pauses d’allaitement rémunérées (130), ce qui étend le travail de soins non 
rémunéré au lieu de travail. De plus, de nombreuses femmes n’ont pas la possibilité d’exprimer et de 
conserver du lait maternel dans leur milieu de travail ou dans un service de garde à proximité, rendant la 
poursuite de l’allaitement plus difficile (131). 

En résumé, aucune donnée probante ne permet d’affirmer que le congé de paternité rémunéré 
augmente de manière significative la propension des hommes à prodiguer des soins aux enfants ou à 
effectuer des tâches domestiques ni qu’il réduit véritablement le travail de soins non rémunéré des 
femmes. Il ne semble pas non plus que la réduction de l’écart entre les droits au congé parental des 
hommes et des femmes ait une incidence notable sur l’écart de rémunération entre les genres, sur la 
progression de carrière des femmes ou sur la participation à la vie active (81). Une corrélation négative a 
par exemple été observée entre l’inégalité d’accès au congé parental et la participation des femmes au 
marché du travail dans les régions de l’Asie de l’Est et du Pacifique, de l’Asie du Sud et de l’Afrique 
subsaharienne (81). Toutefois, cette corrélation s’avère positive au Moyen-Orient et en Afrique du Nord, 
tandis que, dans d’autres régions du monde, aucune relation n’a été observée (81), ce qui témoigne de 
l’importance du contexte dans l’évaluation de la portée des interventions. 

Les modèles de congé parental qui incitent les hommes à prendre un congé de paternité et les femmes à 
reprendre le travail plus tôt pourraient bien aggraver la situation des femmes qui, en plus de leur emploi 
rémunéré, doivent assumer le « deuxième quart de travail », c’est-à-dire les tâches domestiques et 
parentales (132). Par conséquent, nous soutenons que le congé parental devrait avoir pour objectif de 
protéger les droits reproductifs des femmes et le droit des enfants de jouir du meilleur état de santé 
possible. Les données suggèrent en effet que ces droits sont protégés lorsque les femmes ont accès à un 
long congé parental, et que le congé de paternité s’ajoute à celui des mères, tout en pouvant être utilisé 
de manière intermittente et simultanée. Certaines personnes ont exprimé leurs craintes de voir les 
généreux congés accordés aux nouvelles mères se traduire par un désavantage à long terme pour les 
femmes sur le plan de l’emploi. Partout dans le monde, le fait de devenir mère a un effet négatif sur les 
revenus des femmes à court et à long terme. Toutefois, il n’y a pas de relation directe entre les congés 



octroyés aux mères et les revenus à long terme des femmes. Les données de l’Organisation de 
coopération et de développement économiques (OCDE) montrent que des pays comme la Suède et la 
Norvège, où les nouvelles mères bénéficient d’un généreux congé rémunéré, présentent un écart de 
rémunération global entre les hommes et les femmes inférieur à celui des États-Unis et de la Suisse, où 
le congé de maternité est inexistant ou relativement court (133). Kleven et al. (134) ont constaté que 
l’écart de rémunération à long terme des mères est moins important en Suède et au Danemark qu’aux 
États-Unis, et que, par conséquent, les politiques de congé ne sont pas à l’origine de l’écart de 
rémunération entre les parents. 

Il faudrait donc encourager les pères, par d’autres moyens que des incitations à prendre des congés aux 
dépens des femmes, à prendre en charge une plus grande partie du travail de soins genré, comme les 
tâches ménagères, les soins aux enfants plus âgés et les soins aux nourrissons en dehors de l’allaitement. 
Une étude australienne a d’ailleurs démontré que le nombre d’heures de travail des pères peut avoir une 
plus grande incidence sur leur propension à s’impliquer dans les soins aux enfants que le fait de prendre 
un congé après la naissance d’un enfant (122, 135). Une transformation sociale profonde est nécessaire 
pour soutenir adéquatement le travail de soins, y compris l’allaitement, et favoriser l’égalité entre les 
hommes et les femmes. 

Reconnaître l’allaitement comme une activité de soins 
économiquement importante 
L’allaitement, une activité de soin sexuée, est d’une importance capitale pour les sociétés et pourtant il 
est à peine visible ou valorisé (136). Pour que ce travail soit reconnu et valorisé à sa juste valeur, il doit 
être mesuré. Les données sur l’emploi du temps permettent aux responsables politiques de prendre 
conscience de l’importance du travail de soins non rémunéré dans l’économie (3) tout en offrant une 
représentation plus complète des activités économiques d’un pays (137). Elles permettent également de 
lier la valeur du travail non rémunéré aux statistiques économiques axées sur le marché et de la 
comptabiliser en termes financiers, de manière à pouvoir l’intégrer dans l’élaboration des politiques 
(138-140). Toutefois, les enquêtes traditionnelles sur l’emploi du temps ne tiennent pas suffisamment 
compte du travail des femmes en matière d’allaitement et de soins aux nourrissons (141). Selon une 
étude australienne, les soins apportés aux enfants pendant la nuit, les soins secondaires (soins réalisés 
en même temps qu’une autre tâche) et les onze heures d’allaitement par semaine n’étaient pas pris en 
compte dans les analyses traditionnelles de l’emploi du temps, qui tendent à considérer les « soins aux 
enfants » comme un tout ou à mettre l’accent sur les activités principales et les soins primaires (142). 
Ces analyses ne distinguent pas le temps consacré aux soins du nourrisson et à l’allaitement du temps 
passé simultanément à s’occuper d’enfants plus âgés ou à effectuer d’autres tâches, occultant ainsi tout 
le travail d’allaitement (143). Pour que les données sur l’emploi du temps reflètent bien le travail 
d’allaitement et de soins aux nourrissons, il faut tirer pleinement parti de leur potentiel pour prendre en 
compte et isoler les multiples tâches domestiques et parentales, y compris l’allaitement (142).  

L’absence de données fiables sur l’emploi du temps n’est que l’un des obstacles à l’intégration du travail 
de soins non rémunéré dans les statistiques économiques des pays (144, 145). Le PIB est la mesure 
standard utilisée pour évaluer la performance et la croissance économiques nationales. Or, la définition 
de l’activité économique dans le PIB exclut ou marginalise le travail de soins non rémunéré (146). 
L’exclusion de l’allaitement, et plus particulièrement du lait maternel, dans le calcul du PIB illustre 



parfaitement cette lacune (138, 147, 148). La prise en compte du travail de soins non rémunéré dans les 
statistiques économiques a connu quelques avancées grâce à une disposition relative à la comptabilité 
satellite dans le principal instrument de mesure de l’activité économique, le Système de comptabilité 
nationale des Nations unies (149). Les comptes satellites sont des outils permettant de prendre en 
considération la valeur de certains aspects de l’économie, notamment ceux qui n’impliquent pas de 
transactions monétaires (150). La comptabilité satellite permet d’attribuer une valeur au travail de soins 
non rémunéré qui est cohérente avec les comptes nationaux, ce qui rend possible la comparaison avec 
les activités commerciales (150). Toutefois, les gouvernements doivent être encouragés à mesurer avec 
précision le travail de soins non rémunéré, à appliquer la comptabilité satellite à ce travail, et à l’inclure 
dans les évaluations du développement économique. 

Les économistes reconnaissent que le lait maternel répond aux critères pour entrer dans la composition 
du PIB (138, 147, 148) et que s’il était inclus, sa valeur pécuniaire serait substantielle (151). La Norvège a 
commencé dès les années 1990 à comptabiliser la production de lait maternel dans son système 
alimentaire (152). Ce pays est toutefois un cas unique, puisque la production de lait humain n’est prise 
en compte nulle part ailleurs, alors qu’elle pourrait l’être sans difficulté. Le fait de ne pas inclure 
spécifiquement le lait humain dans le PIB suppose que la baisse des taux d’allaitement et l’augmentation 
concomitante des ventes de préparations commerciales pour nourrissons se traduiraient par une 
augmentation du PIB (151), ce qui laisse croire, à tort, à un progrès économique. Les activités 
commerciales, y compris le traitement des problèmes de santé résultant du non-allaitement, sont ainsi 
favorisées par rapport à l’allaitement, une activité de soin bénéfique sur le plan économique, mais non 
rémunérée (153). De même, les coûts économiques associés au non-allaitement et à ses effets sur la 
santé des femmes et des enfants doivent également être mesurés et pris en compte dans les évaluations 
économiques (151, 153). Lancé depuis peu, l’outil « Mothers’ Milk Tool » a été conçu pour estimer la 
valeur de l’allaitement (154). Il permet aussi bien aux responsables politiques qu’aux mères elles-mêmes 
de calculer la valeur financière du lait maternel et le manque à gagner lorsque les mères ne sont pas en 
mesure d’allaiter (78), mais il ne s’agit là que d’un début. 

D’autres mesures de la santé de la population portant sur le bien-être sont à l’étude dans certains pays 
et certaines juridictions ; elles pourraient réduire les effets néfastes des politiques axées sur le PIB (155, 
156). Toutefois, les cadres actuels en matière de bien-être accordent peu d’attention au travail non 
rémunéré et ne sont pas de nature à remettre en question le paradigme profondément biaisé qui sous-
tend les mesures comptables en vigueur (144). Pour transformer les institutions économiques qui 
désavantagent encore les femmes, il faut remettre en question l’incapacité des systèmes de comptabilité 
économiques, traditionnels ou contemporains, à mesurer la productivité des femmes qui allaitent (157). 
Une publication récente du Conseil de l’OMS sur l’économie de la santé pour tous note que « la 
grossesse, l’accouchement et l’allaitement sont au cœur de la santé pour tous, mais puisque la 
reproduction humaine relève du travail des femmes, ces activités ne sont pas prises en compte » (158). 
Les choses doivent changer. 

Emploi rémunéré, autonomisation des femmes, soins aux 
enfants et développement de l’enfant 
La réduction et la redistribution du travail de soins non rémunéré des femmes sont souvent considérées, 
pour reprendre ce qui a été dit précédemment, comme des mesures bénéfiques, car elles sont censées 



favoriser l’autonomisation des femmes par le biais de l’emploi rémunéré. Cependant, il y a déjà près de 
dix ans, des économistes ont signalé que les politiques fondées sur la croyance selon laquelle les 
inégalités entre les hommes et les femmes pourraient être résorbées simplement par des opportunités 
d’emploi sont vouées à l’échec, dans la mesure où ces politiques aggravent le problème du manque de 
temps pour dispenser les soins essentiels, dont l’allaitement, et creusent les inégalités en matière 
d’accès aux loisirs (159-161). Les données sur l’emploi du temps dans certains pays à revenu élevé 
témoignent en effet d’une diminution du temps de loisir chez les femmes, parallèlement à l’évolution 
des rôles en matière de soins aux enfants et de participation au marché du travail, tandis que le temps 
de loisir des hommes augmente (143). Il est clair que l’emploi rémunéré n’est pas en soi un facteur 
d’autonomisation. L’autonomisation des femmes dépend plutôt d’un emploi bien rémunéré et d’un 
équilibre sain entre le travail rémunéré et non rémunéré, notamment en ce qui a trait aux soins aux 
enfants (162, 163).  

Le fait de ne pas tenir compte de la dynamique du travail non rémunéré des femmes dans les 
programmes visant à promouvoir leur autonomisation par le biais de l’emploi peut creuser les inégalités. 
En Inde par exemple, la loi sur l’emploi rural garanti vise à autonomiser les personnes défavorisées, en 
particulier les femmes, en leur offrant un emploi dans le domaine de la construction d’infrastructures 
communautaires (163). Les premières ébauches de ce programme prévoyaient la mise en place de 
services de garde pour les jeunes enfants dans tous les lieux de travail comptant au moins 20 femmes, 
alors que d’autres préconisaient l’instauration de tels services lorsqu’au moins 10 personnes y 
travaillent, peu importe le genre. Malheureusement, les services de garde n’étaient pas une priorité pour 
les responsables politiques ; leur mise en place a donc été adoptée seulement lorsque cinq enfants ou 
plus sont présents (163). La loi n’a pas non plus prévu de congé de maternité, de dispositions relatives à 
l’allaitement, ni de mesures de contrôle de la qualité des services de garde (163). Les besoins des 
femmes liés à la grossesse, à l’accouchement et à l’allaitement ont donc été ignorés, leur capacité à 
allaiter exclusivement leur enfant a été compromise, et elles ont été confrontées à un risque accru 
d’engorgement (164). Les enfants des mères participantes n’ont pas non plus reçu les soins appropriés 
(163). Certains nourrissons allaités ont dû être laissés à la maison sous la surveillance de leurs frères et 
sœurs de cinq ou six ans, ce qui les exposait à un risque de préjudice grave (165, 166). Des enjeux 
similaires ont été relevés dans d’autres programmes d’autonomisation par le travail (p. ex. 167). De 
nombreuses femmes n’ont pas voulu participer à ce programme parce qu’elles ne pouvaient pas allaiter 
leur nourrisson et lui fournir les soins adéquats (164). Toutefois, certaines ont été contraintes de 
travailler dans le cadre de ce programme, parfois par la violence physique (164). Les nouvelles mères qui 
ont vécu de telles expériences ne considèrent pas ce programme comme un outil d’autonomisation 
(164).  

L’expérience de ce programme indien illustre également la nécessité de veiller à ce que les nourrissons 
reçoivent des soins adéquats lorsque les mères travaillent. Pour un développement sain, il est bien 
connu que les nourrissons et les très jeunes enfants ont besoin de recevoir les soins d’un petit nombre 
d’adultes fiables « qui s’occupent d’eux avec calme, attention et affection » (168). Le programme Soins 
pour le développement de l’enfant, développé par l’Unicef et l’OMS, insiste sur la nécessité pour les très 
jeunes enfants de recevoir des soins attentifs et affectueux (169). Dans de nombreux pays, la famille 
élargie, comme les grands-parents, aide les parents à s’occuper de leurs enfants (p. ex. 170, 171). En 
Corée du Sud par exemple, 57 % des nourrissons dont la mère exerce un emploi rémunéré sont gardés 
par leurs grands-parents (172). En Australie, les formules de garde d’enfants impliquant d’autres 



membres de la famille ont été associées à des taux d’allaitement plus élevés chez les nouvelles mères 
salariées (173). Cependant, on observe dans plusieurs pays un éloignement de la famille élargie, de sorte 
que cette option de garde est moins accessible (p. ex. 174-176). Et dans certains autres pays, bien que la 
présence de la famille élargie soit coutumière, les circonstances ne permettent pas toujours d’y recourir, 
comme dans les bidonvilles urbains du Bangladesh (177). Dans ce contexte, il est possible que ce soit les 
sœurs plus âgées qui s’occupent des enfants pendant que les parents travaillent, au détriment de leur 
scolarité (177). Les mères dans les pays à faible revenu ou à revenu intermédiaire peuvent allaiter leur 
nourrisson pendant leur congé de maternité rémunéré, mais doivent ensuite le confier à leur famille 
dans les zones rurales lorsqu’elles retournent travailler dans les villes (178). La crise de la garde d’enfants 
est particulièrement flagrante chez les mères qui laissent leurs nourrissons et jeunes enfants à des 
membres de leur famille pour s’occuper d’enfants issus de milieux aisés, dans leur propre pays ou à 
l’étranger (179). 

Les options de groupe, comme les garderies, sont de plus en plus souvent présentées comme une 
solution pour répondre aux besoins en matière de garde d’enfants et permettre aux mères d’exercer un 
emploi. Cependant, il est difficile et coûteux de fournir les soins attentifs et affectueux dont les 
nourrissons ont besoin dans un cadre de groupe (168). Ils seraient exposés à un stress chronique, comme 
l’indique une forte sécrétion de cortisol (168), et subiraient des effets négatifs sur le plan cognitif et 
comportemental (179-182). Des études associent systématiquement l’emploi maternel au cours de la 
première année à un moins bon développement de l’enfant, et le congé de maternité rémunéré à un 
meilleur développement, ce qui témoigne une fois de plus du défi de fournir des soins de remplacement 
adéquats aux nourrissons. Dans une vaste méta-analyse des effets de l’emploi maternel sur les enfants, 
Lucas-Thompson et al. (183) ont constaté que le travail rémunéré chez les mères serait associé à une 
baisse des résultats aux tests de connaissances et à des problèmes de comportement. Le et Nguyen 
(184) ont utilisé les données des enquêtes démographiques et sanitaires de 29 pays pour examiner les 
effets de l’allongement du congé de maternité sur la taille des adultes nés avant et après les 
bonifications du congé, ainsi que sur le nombre d’années d’études de ceux-ci. Sur la base d’un 
échantillon de près d’un million de personnes, il apparaît que chaque semaine supplémentaire de congé 
de maternité rémunéré augmente la taille des adultes de 0,056 cm et le niveau d’éducation de 
0,007 année (184). En Norvège, l’effet bénéfique du congé de maternité sur le développement de 
l’enfant s’est traduit par une baisse de 2 % du taux de décrochage scolaire et une augmentation de 5 à 
7 % des salaires à l’âge de 30 ans chez les personnes nées après l’instauration du congé de maternité 
rémunéré (185). Ces progrès étaient plus importants chez les personnes dont la mère avait un plus faible 
niveau de scolarité (185). Étant donné que le congé de maternité facilite l’allaitement, il ne faut pas 
négliger la possibilité qu’une partie des effets positifs des soins maternels et du congé de maternité sur 
le développement et la réussite de l’enfant soit due à l’augmentation de l’allaitement. Des études 
d’observation et des essais cliniques randomisés ont montré que l’allaitement serait associé à un 
meilleur développement cognitif (186, 187). Au Brésil, les personnes ayant été allaitées pendant 12 mois 
et plus auraient non seulement un QI plus élevé que celles ayant été allaitées pendant moins d’un mois, 
mais aussi 0,91 année d’études de plus et 341 BRL (soit 167 USD en date de la collecte des données) de 
plus en revenu mensuel à 30 ans (188).  

Le temps que les mères consacrent aux soins et à l’allaitement est précieux (189) ; l’analyse des 
bénéfices des mesures telles que le congé de maternité devrait prendre en compte le coût lié à l’absence 
de congé de maternité, notamment le coût des services de garde alternatifs et les effets sur le 



développement de l’enfant. Le calcul des gains de productivité, qui seraient dus aux politiques visant à 
accroître la participation des mères au marché du travail, devrait aussi prendre en compte la diminution 
du temps passé par les femmes à donner des soins à leurs enfants lorsqu’elles occupent un emploi (190). 
Sinon, la croissance du PIB et le développement économique sont surestimés (191), tandis que 
l’épuisement des femmes reste invisible et que la valeur de leurs soins demeure sous-estimée. Il faut 
reconnaître que les vulnérabilités des nourrissons sur le plan du développement, qui rendent les options 
de garde alternatives si délicates, diminuent avec l’âge et qu’il existe d’autres interactions importantes 
entre la qualité et l’intensité des soins qui atténuent les effets sur les enfants (182). Nous ne prétendons 
pas que les nourrissons n’ont pas leur place dans les services de garde, mais bien qu’il existe des 
solutions de compromis qui doivent être reconnues et mises en œuvre. Lorsque des services de garde 
sont nécessaires pour les nourrissons, il est essentiel qu’ils soient accessibles, flexibles et de bonne 
qualité (192), et qu’ils assurent des soins à la fois attentifs, affectueux, constants et de haut niveau. Les 
personnes chargées de s’occuper des enfants doivent également avoir les compétences nécessaires pour 
accueillir les nourrissons allaités (193). 

Favoriser l’égalité entre les genres sans nuire aux droits des 
femmes en matière d’allaitement 
Bien que le congé de maternité rémunéré puisse contribuer à la santé des femmes et à leurs droits en 
matière d’allaitement, toutes les femmes ne bénéficient pas d’un accès égal à ce congé. Au niveau 
mondial, le secteur informel représente plus de 60 % de l’emploi, et, dans les pays à faible revenu et à 
revenu intermédiaire, ce taux est encore plus élevé. En Afrique par exemple, 86 % de l’emploi relève du 
secteur informel (194). Bon nombre de personnes travaillant dans le secteur informel n’ont pas accès à 
la protection juridique et sociale, notamment à la protection de la maternité (195), et beaucoup de 
femmes en situation de vulnérabilité sont confrontées à des difficultés supplémentaires lorsqu’elles 
doivent concilier leur emploi avec leur travail de soins, en particulier l’allaitement (63). Il a été démontré 
que le non-accès à des mesures de protection de la maternité chez les travailleuses atypiques nuit à 
l’allaitement (196). Selon des estimations de coûts réalisés récemment aux Philippines, en Indonésie, au 
Ghana, au Mexique et au Brésil, les programmes gouvernementaux de transfert d’argent aux femmes en 
congé de maternité dans le secteur informel sont financièrement viables dans les pays à faible revenu et 
à revenu intermédiaire où le taux de natalité et la situation du marché du travail sont hétérogènes (76, 
197-200). Cependant, malgré l’amélioration des politiques, une grande partie des législations nationales 
sur la protection de la maternité sont inadéquates et inégalement mises en œuvre (201). Par exemple, 
l’Afrique du Sud dispose d’une législation spécifique pour les personnes qui travaillent dans le secteur 
informel, et pourtant les femmes éprouvent des difficultés à obtenir des paiements en espèces 
lorsqu’elles sont en congé de maternité (202). Par conséquent, il est nécessaire de garantir l’accès à une 
protection complète de la maternité pour toutes les travailleuses, de manière à les soutenir dans leurs 
efforts pour concilier leur emploi avec leurs tâches parentales et l’allaitement.  

Les mesures d’accommodement sur le lieu de travail, comme les pauses d’allaitement, peuvent 
permettre aux femmes de concilier plus facilement l’allaitement et l’emploi. En Turquie par exemple, les 
femmes ont droit à un « congé d’allaitement » de trois heures par jour pendant les six premiers mois et 
d’une heure et demie pendant les six mois suivants. De plus, le travail de nuit est interdit jusqu’à ce que 
l’enfant ait atteint l’âge de deux ans (203). Les pauses d’allaitement doivent être assorties d’autres 
mesures de soutien, comme l’accès à un espace privé pour exprimer du lait ou allaiter et à un 



réfrigérateur pour conserver le lait (204). Avoir un service de garde à même le lieu de travail ou à 
proximité (203), travailler de la maison ou à proximité (205), et avoir la possibilité d’amener son 
nourrisson au travail sont autant de facteurs supplémentaires qui favorisent l’allaitement. La pandémie 
de COVID-19 a rendu possible le télétravail à grande échelle, ce qui a permis aux nouvelles mères 
d’allaiter plus longtemps (206), mais la poursuite de l’allaitement reste à confirmer. Dans les pays 
nordiques, les accommodements sur la flexibilité du travail et le travail à temps partiel prévus par l’État 
sont appréciés et couramment adoptés par les mères (207). Toutefois, les travailleuses à temps partiel 
ne doivent pas faire l’objet de discriminations (208). Par exemple, les politiques de travail ne doivent pas 
exclure les femmes qui occupent un emploi occasionnel ou à temps partiel des occasions de 
développement professionnel ou de promotion. 

Les résultats d’une récente revue systématique suggèrent que les interventions en faveur de 
l’allaitement sur le lieu de travail pourraient augmenter la durée de l’allaitement et prévenir 
l’introduction précoce de substituts du lait maternel (209). Plus le congé de maternité est court, plus les 
accommodements sur le lieu de travail sont importants ; l’absence de telles mesures peut 
raisonnablement être considérée comme une forme de discrimination fondée sur le genre. 

Les accommodements ne seront toutefois pas suffisants pour permettre aux femmes d’allaiter si la 
culture du milieu de travail est hostile à l’allaitement. Les études montrent que le soutien aux mères 
allaitantes en milieu de travail est influencé par les expériences, les connaissances, les croyances et les 
attitudes du reste du personnel et des gestionnaires. Certaines personnes pourraient percevoir les 
pauses d’allaitement comme une injustice et stigmatiser l’allaitement, en l’associant à une pratique non 
professionnelle ou en décrivant le lait maternel comme un liquide corporel non hygiénique (209, 210). 
Une étude qualitative récente menée au Mexique a montré que les facteurs favorables et défavorables 
aux travailleuses qui allaitent comprennent, d’une part, le niveau de connaissance sur les mesures 
législatives de protection de la maternité et, d’autre part, l’utilisation réelle des mesures 
d’accommodement en faveur de l’allaitement, lesquelles sont à leur tour influencées par la culture du 
lieu de travail et par le soutien du reste du personnel et des gestionnaires à l’égard de l’allaitement 
(211). Des études quantitatives antérieures menées en Australie ont démontré un lien entre les mesures 
de soutien sur le lieu de travail et la poursuite de l’allaitement exclusif pendant six mois (212). 

Traiter la question de la répartition inégale du travail de soins non rémunéré a des implications 
importantes pour les politiques visant à réduire l’écart de rémunération entre les hommes et les femmes 
(213). Il a déjà été démontré que le fait de prendre un congé de maternité prolongé peut réduire la 
valeur attribuée aux femmes sur le marché du travail et leur porter préjudice sur le plan économique 
(214). Une partie de ce problème pourrait être résolue par des mesures qui facilitent le maintien de liens 
entre les femmes et leur lieu de travail pendant le congé de maternité, ainsi que par la communication 
des femmes sur leur volonté de poursuivre leur carrière après leur congé (215). Toutefois, l’allongement 
du congé de paternité au détriment du congé de maternité risque de creuser les écarts de rémunération 
à court terme entre les hommes et les femmes si les mères décident de rester plus longtemps auprès de 
leur nourrisson en prenant un congé non rémunéré (88). 

Pour que le coût des soins aux nourrissons soit réparti entre les femmes, les hommes et la société dans 
son ensemble, il faut que le travail de soins, en particulier l’allaitement, soit davantage valorisé grâce à 
des mesures telles que la comptabilisation économique du travail de soins dans le PIB, décrite 
précédemment. L’inclusion de ce travail dans les statistiques économiques nationales augmenterait 



probablement le soutien des gouvernements, des entreprises et de la société à son égard, et permettrait 
de trouver des moyens nouveaux et innovants de lutter contre les inégalités entre les genres. La valeur 
de l’allaitement dans le cadre de la production alimentaire est encore souvent négligée (p. ex. 216), mais 
le fait de reconnaître que le lait humain assure la sécurité alimentaire des nourrissons peut contribuer à 
corriger la situation (217, 218). De manière plus générale, la lutte contre les inégalités dans le travail non 
rémunéré pourrait impliquer de devoir s’attaquer à d’autres inégalités. Lorsque les heures de travail 
rémunérées sont excessives et que les salaires sont bas, la répartition des rôles entre les hommes et les 
femmes dans les tâches domestiques et parentales peut être encore plus inégale (135). Les pays où 
prévaut une plus grande égalité entre les genres sont généralement ceux où les politiques favorisent la 
réduction du temps de travail pour les deux parents de jeunes enfants (219), ce qui pourrait être une 
condition préalable à la redistribution du travail non rémunéré entre les hommes et les femmes au sein 
des ménages (220).   

Enfin, les programmes qui encouragent les pères à soutenir l’allaitement, notamment par la prise en 
charge de tâches qui ne sont pas sexuées par nature, comme le ménage, la préparation des repas et les 
courses, ont contribué à l’augmentation des taux d’allaitement exclusif (129, 221) et de l’implication 
dans la prestation de soins (222). La sensibilisation des pères à l’allaitement et le soutien par les pairs 
sont d’autres moyens de renforcer leur détermination, leur confiance et leur capacité à soutenir les 
femmes dans l’allaitement (223, 224). La réduction du temps de déplacement (225) et du nombre 
maximal d’heures de travail à temps plein permet aux hommes de disposer de plus de temps pour 
s’impliquer dans les tâches parentales (226), en particulier dans les soins indirects aux nourrissons et les 
soins aux enfants plus âgés. D’ailleurs, l’implication accrue dans les soins aux enfants produit des effets 
sur le cerveau des pères et sur leur capacité à s’occuper des enfants (227). Les soins directs aux 
nourrissons et le contact physique, comme le peau à peau, renforcent les compétences paternelles et la 
confiance en soi, tout en favorisant le développement d’un lien affectif avec le nourrisson (227, 228). Il 
faut toutefois trouver un juste équilibre ; dans la petite enfance en particulier, l’implication des pères ne 
devrait pas se substituer aux soins maternels au détriment des activités de soins sexuées comme 
l’allaitement. Ces changements sociaux profiteraient aux hommes et aux femmes, et rendraient la 
société plus équitable entre les genres, tout en reconnaissant et en soutenant les caractéristiques 
biologiques de l’alimentation des nourrissons et des soins directs qui leur sont prodigués. Bien entendu, 
l’accès aux infrastructures permettant de réduire le temps et l’énergie investis dans les soins, comme 
l’électricité et l’eau courante, peut diminuer la demande globale de soins en rendant le travail de soins 
plus facile et moins chronophage (205). Les femmes doivent être associées à l’élaboration des politiques 
dans le cadre de toutes les initiatives visant à renforcer l’égalité entre les genres (140) ; l’autonomisation 
des femmes « exige que les expériences vécues par les femmes soient prises en compte, notamment en 
ce qui a trait à leurs responsabilités parentales et domestiques non rémunérées » (163). Lorsque les 
expériences et les aspirations des femmes ne sont pas prises en compte, il en résulte des politiques et 
des pratiques qui nuisent à leur autonomisation et qui leur rendent la vie plus difficile. Jusqu’à présent, 
les responsables politiques n’ont pas reconnu à sa juste valeur l’activité de soin sexuée que représente 
l’allaitement ni le fait que les actions en faveur de l’égalité entre les genres doivent l’exclure des efforts 
de réduction ou de redistribution. Il faut y remédier. Les approches de budgétisation différenciées selon 
les genres peuvent contribuer d’une part à atténuer les disparités et les biais de genre qui caractérisent 
la politique fiscale, notamment en ce qui concerne le financement de la protection sociale et les 
investissements dans les services de garde ou autres services publics, et, d’autre part, à renforcer les 
mesures de soutien à l’allaitement, comme la protection de la maternité (147). Le tableau 1 résume les 



mesures à prendre pour reconnaître, soutenir et préserver l’activité de soin sexuée que représente 
l’allaitement, tandis que le tableau 2 résume les mesures clés à prendre pour réduire et redistribuer les 
soins aux nourrissons qui ne sont pas sexués par nature. 

Tableau 1 — Mesures visant à reconnaître, soutenir et préserver l’activité de soin sexuée que 
représente l’allaitement, tout en redistribuant ses coûts 

Reconnaître 
Mener des études sur l’emploi du temps et la prestation de soins non rémunérés, en s’assurant que le 
temps consacré aux activités de soins secondaires et primaires est pris en compte (notamment la 
réalisation de plusieurs tâches à la fois) afin de pouvoir mesurer avec précision le travail de soins des 
femmes.  
Produire des comptes satellites pour le travail de soins non rémunéré et intégrer le lait maternel dans 
le PIB et autres mesures de la production économique. 
Veiller à ce que la valeur de l’allaitement — comme produit alimentaire et soin préventif tant pour la 
santé et le développement des enfants que pour la santé des femmes — soit prise en compte dans les 
analyses économiques et l’élaboration des politiques. 
Veiller à ce que les coûts environnementaux liés à la production de préparations commerciales pour 
nourrissons, les coûts supplémentaires des soins de santé maternelle et infantile, l’augmentation de la 
mortalité maternelle et infantile et les perturbations dans le développement de l’enfant, résultant de 
la réduction de l’allaitement, soient pris en compte dans les analyses économiques. 
Lors de l’évaluation des interventions visant à soutenir l’allaitement, notamment le congé de 
maternité, prendre en compte l’ensemble des coûts économiques, tels que les services de garde, si 
l’intervention n’avait pas été mise en œuvre. 
Sensibiliser la population, par le biais de campagnes de communication par exemple, à la contribution 
de l’allaitement à la santé maternelle (notamment pour la prévention des grossesses rapprochées et la 
nutrition des femmes), à la santé infantile, à l’économie et au bien-être de la société. 
Sensibiliser les employeurs, les personnes salariées et les gouvernements aux exigences minimales de 
protection de la maternité auxquelles toutes les femmes qui travaillent devraient avoir accès. 
Soutenir 
La Convention sur la protection de la maternité de l’Organisation internationale du travail devrait être 
révisée pour : 

● allonger la durée minimale du congé de maternité rémunéré afin de l’aligner sur la durée de 
six mois recommandée par l’OMS pour l’allaitement exclusif, comme le rappelle la série du 
Lancet sur l’allaitement (2023) ; 

● veiller à ce que les prestations versées pendant le congé de maternité correspondent à 100 % 
des revenus antérieurs ; 

● inclure des dispositions plus explicites sur l’obligation de fournir des services de garde 
appropriés et des pauses d’allaitement rémunérées pendant au moins six mois, et, de 
préférence, 12 mois. 

Offrir une protection complète de la maternité à toutes les travailleuses, y compris un congé de 
maternité, des pauses d’allaitement, des installations pour l’allaitement ou l’expression et la 
conservation du lait maternel, de la flexibilité dans les horaires de travail, des options de travail à 
temps partiel ou à domicile, des services de garde sur le lieu de travail ou à proximité, et des 
aménagements pour amener les nourrissons au travail. 



Sensibiliser les gestionnaires à l’allaitement afin d’instaurer une culture favorable à sa poursuite sur le 
lieu de travail, ce qui devrait générer des retombées positives pour l’employeur, comme la baisse de 
l’absentéisme et l’augmentation du bien-être des travailleuses allaitantes.  
Faire en sorte que le congé de maternité rémunéré (à 100 % des revenus antérieurs) soit disponible et 
facilement accessible pour les femmes du secteur informel, selon des modalités adaptées au contexte, 
par le biais de paiements en espèces par exemple. 
Mettre en pratique les données montrant que la santé maternelle et infantile et le développement de 
l’enfant bénéficient à long terme du congé de maternité, en particulier lorsque le congé de paternité 
s’ajoute au congé de maternité et que tout congé réservé aux pères peut être pris de manière 
intermittente et simultanée avec celui de leur conjointe. 
Donner la priorité à la nutrition maternelle chez les femmes enceintes et allaitantes, pour leur propre 
santé et pour soutenir l’allaitement et les soins aux nourrissons. 
Sensibiliser les pères à l’importance de l’allaitement et à son caractère sexué particulier, et les 
conseiller quant à leur rôle essentiel dans le soutien de l’allaitement et la réalisation d’autres tâches 
de soins, afin de les aider à s’adapter à la paternité. 
Prévoir des dispositions relatives au congé de maternité et aux services de garde pour les femmes 
dont la situation d’emploi est précaire, par exemple les travailleuses migrantes et celles qui se 
trouvent dans des contextes de sous-développement ou d’urgence.  
Accroître le soutien social (y compris de la part des employeurs) en faveur de l’allaitement et du travail 
de soins non rémunéré en sensibilisant la population à l’importance de ce travail pour l’économie et le 
bien-être de la société. 
Prévoir une réduction du temps de travail pour tous les parents de nourrissons et de jeunes enfants, 
ainsi que des paiements en espèces pour assurer un niveau minimal de protection sociale et réduire la 
pauvreté. 
Préserver l’allaitement et redistribuer ses coûts 
Dans la lutte pour l’égalité des genres, privilégier l’égalité réelle qui reconnaît l’existence de 
différences entre les sexes, plutôt que l’égalité formelle qui ne tient pas compte du travail ni des 
besoins des femmes sur le plan génésique. 
Veiller à ce que les soins aux nourrissons, notamment l’allaitement, soient exclus des efforts visant à 
réduire et à redistribuer le travail de soins non rémunéré des femmes, en procédant à des évaluations 
de l’impact des politiques et des interventions sur leur capacité à effectuer ce travail. 
S’il s’avère qu’une politique ou une intervention entraîne un effet négatif sur l’allaitement, prévoir des 
ajustements pour atténuer cet effet. 
Concevoir le congé parental dans le but premier de soutenir les droits reproductifs des femmes ainsi 
que les droits des enfants à bénéficier du meilleur état de santé possible. 
Maintenir le paiement des cotisations au régime de retraite pendant le congé de maternité ou le 
congé à temps partiel comme si l’employée était au travail à temps plein, et veiller à ce que les 
femmes qui travaillent à temps partiel ou de manière occasionnelle ne soient pas exclues des 
occasions de développement professionnel et de promotion. 
Consulter les femmes sur leurs besoins en matière de soutien à l’allaitement afin de s’assurer que les 
politiques et les programmes y répondent adéquatement, sans nuire à la poursuite de l’égalité entre 
les genres. 
Fournir des services de garde accessibles et abordables, répondant aux normes les plus élevées, en 
veillant à ce que le personnel éducateur soit formé aux soins des nourrissons allaités et à la 
conservation et la manipulation du lait maternel exprimé.  

 



Tableau 2 — Mesures clés pour réduire et redistribuer les soins aux nourrissons qui ne sont pas sexués 
par nature 

Encourager les pères à prendre en charge d’autres activités de soins non rémunérées, notamment les 
tâches domestiques et les soins directs aux enfants plus âgés, et les soutenir dans cette démarche.  
Adapter les conditions de travail afin de soutenir le travail de soins, en favorisant l’accès au travail à 
temps partiel, au télétravail, ou à un horaire allégé, de sorte que les pères puissent plus facilement 
assumer leurs tâches domestiques et parentales. 
Offrir à tous les salariés des mesures favorisant la flexibilité du travail et en mesurer l’utilisation.  
Promouvoir la valeur de toutes les activités de soins non rémunérées. 
Promouvoir une « approche éthique en matière de soins prodigués par les hommes » dans toutes les 
sphères de la société, notamment les écoles, les médias, les institutions religieuses, les entreprises, et 
toute autre organisation influente où les normes sociales sont définies et renforcées. 

 

Conclusion 
Les trois R appellent à la reconnaissance, à la réduction et à la redistribution du travail de soins non 
rémunéré des femmes. Cependant, l’allaitement constitue une activité de soin particulière. Son 
caractère sexué, tout comme le droit à l’allaitement dont disposent les femmes et les enfants, suppose 
que cette activité de soin soit reconnue, mais qu’elle soit exclue des efforts de réduction et de 
redistribution. Il convient plutôt de soutenir les femmes dans leur travail de soins auprès des nourrissons 
et des jeunes enfants, y compris dans l’allaitement, et de prendre des mesures pour éviter de 
compromettre la capacité des femmes à allaiter. Il est nécessaire de reconnaître davantage la valeur 
économique de l’allaitement dans le continuum de la santé reproductive et de l’intégrer dans les 
indicateurs économiques, les politiques et les budgets. L’objectif ne devrait pas être de réduire la 
quantité de soins directs que les mères prodiguent à leurs nourrissons et à leurs jeunes enfants allaités, 
mais de réduire le temps et l’énergie consacrés aux autres tâches domestiques et parentales. Cette 
approche favoriserait la nutrition, la santé et le bien-être des femmes et de leurs enfants, tout en 
contribuant aux sociétés dans lesquelles vivent les mères, les pères et les enfants. Les mesures 
favorables à l’allaitement, comme le congé de maternité rémunéré, les accommodement sur le lieu de 
travail et le soutien informel, ne protègent pas seulement la santé et les droits des femmes et des 
enfants. Elles apportent également une contribution substantielle aux sociétés en facilitant la pratique 
de l’allaitement, qui concoure au maintien d’une population en bonne santé. En adoptant une approche 
sociale collective, les coûts économiques de la prestation de soins aux nourrissons et aux jeunes enfants 
ne pèseraient pas aussi lourdement sur les femmes. Les modalités précises de cette démarche devront 
bien entendu tenir compte du contexte national. Toutefois, en résumé, plutôt que de redistribuer 
l’allaitement et les soins aux nourrissons, nous devrions redistribuer le coût de ces soins. Nous devrions 
nous efforcer de soutenir le travail de soins qui est sexué par nature et de répartir les autres soins de 
manière plus équitable entre les hommes et les femmes, la communauté et l’État, au bénéfice des 
femmes, des enfants et de la société dans son ensemble. 
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