Protocoles cliniques de I’ Academy of Breastfeeding Medicine - Protocole n°7

Modele de reglement favorable a I’allaitement en maternité

ABM Clinical Protocol #7 : Model maternity policy supportive of breastfeeding. Herndndez-Aguilar MT"?, Bartick
M*?, Schreck P°, Harrel C°" and the Academy of Breastfeeding Medicine. Breastfeed Med 2018 ; 13(9) : 559-74.

L’un des principaux objectifs de I’ Academy of Breastfeeding Medicine est le développement de protocoles clini-

ques portant sur le suivi de problemes médicaux courants susceptibles d’avoir un impact sur le succes de 1’allaite-
ment. Ces protocoles sont destinés uniquement a servir de recommandations pour le suivi des meres allaitantes et

de leurs enfants, et ne constituent pas un mode exclusif de traitement ou un standard pour les soins médicaux. Des
variations dans le traitement pourront étre appropriées en fonction des besoins individuels du patient.

Contexte

L’ ALLAITEMENT EST LA NORME BIOLOGIQUE et un sevrage précoce a un impact considérable sur la santé mater-
nelle (1-5 — 1, 6* voir plus bas les critéres d’évaluation des études) et infantile (2, 6, 7-14 — 1), ainsi qu’un cofit so-
cial considérable a I’échelle planétaire (2, 6, 15-16). Les soins que la mere et I’enfant recevront pendant les pre-
miers jours post-partum auront un impact sur le succes de I’allaitement par la suite (17 — 2, 18, 19), leur santé et
leur vie (15 — 1, 16). Afin d’augmenter globalement le niveau des soins, I’OMS et I’UNICEF ont lancé I’ Initiative
Hopital Ami des Bébés (IHAB) en 1991, dont les regles ont depuis été révisées a 2 reprises (20, 21). Apres 27 ans,
12 ot elle a été totalement mise en ceuvre (22), elle a significativement amélioré la santé infantile (23-25 — 1), et
augmenté le taux de démarrage de I’allaitement, sa durée, et celle de 1’allaitement exclusif (1, 24-27 — 1).
L’Initiative Hopital Ami des Bébés est considérée comme 1’ étalon-or concernant les recommandations scientifique-
ment fondées pour les services de maternité (28), et elle a été approuvée par diverses organisations internationales
(28-30). Toutefois, les disparités en matiere d’allaitement associées a des facteurs sociaux et structurels en rapport
avec la santé restent courantes (8, 15, 31, 32 — 1, 33). Cela induit des inégalités dans les taux de morbidité et de
mortalité (33, 34) et des injustices en matiere de santé chez les femmes et les enfants (2, 7, 35, 36 — 1, 33). Mais ces
inégalités peuvent étre réduites en mettant en ceuvre dans les services de maternité des pratiques fondées sur les
preuves et soutenant 1’allaitement, telles que 1’ Initiative Hopital Ami des Bébés (2 — 1), le soutien individualisé
continu pendant le travail et 1’accouchement, des soins culturellement adaptés (37 — M), ou un soutien par les pairs
(38 — 1) parmi d’autres actions (33, 39).

Objectif

Les soins périnatals influencent le mode d’accouchement et affectent 1’allaitement et la santé maternelle et infantile
(40-44 - 1,45 -2, 46 — E, 47-48), ainsi que le niveau maternel de satisfaction (49 - E). En conséquence, les regle-
ments concernant I’ allaitement ne peuvent pas €tre isolés des reglements concernant les soins en maternité dans
leur ensemble. L’objectif de ce protocole est de proposer un « Modele de réeglement en maternité propice a
I’allaitement », qui inclut un « Réglement pour I’alimentation infantile ». L’expression « Reglement pour

I’ alimentation infantile » plutot que « Reglement pour 1’allaitement » est utilisée comme une étape vers la recon-
naissance de I’allaitement en tant que norme. Elle est inclusive (pour assurer un soutien adéquat aux parents qui
donnent des suppléments, donnent exclusivement un substitut du lait maternel, ou exclusivement du lait maternel
exprimé, ou I’alimentation d’un bébé sur la poitrine par une personne transgenre). C’est également le langage utili-
sé dans la version révisée de 2018 des 10 Conditions de I’OMS (Table 1).

Nous avons inclus dans ce document uniquement les déclarations qui sont fondées sur des preuves ou des recom-
mandations générales, car il est destiné & constituer un modele pour les services qui souhaitent mettre en ceuvre un
suivi périnatal de haute qualité. Ce document devra €tre adapté a chaque service, par exemple en incluant le nom de
I’établissement et la date de révision, et il suivra le processus institutionnel spécifique a chaque service pour son
approbation et sa mise en ceuvre. Nous sommes conscients du fait que certaines des recommandations listées ci-
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TABLE 1. LES DIx CONDITIONS POUR LE SUCCES DE L’ ALLAITEMENT (REVISE EN 2018)

Principales procédures de 1. Réglementation
gestion 1.1. Respecter completement le Code de Commercialisation des Substituts du Lait Mater-
nel et les résolutions afférentes de 1’ Assemblée Mondiale de la Santé.
1.2. Adopter une politique sur I’allaitement formulée par écrit, et systématiquement portée
a la connaissance de I’équipe soignante et des parents.
1.3. Mettre en place un systeme en continu de suivi et de gestion des données.
2. Donner a tous les membres de I’équipe soignante les compétences nécessaires pour mettre
en ceuvre ce reglement.
Pratiques cliniques clés 3. Discuter avec toutes les femmes enceintes et leur famille des avantages de 1’allaitement et
de sa pratique.
4. Faciliter un contact peau a peau immédiat et ininterrompu et aider les meres a mettre leur
enfant au sein aussi rapidement que possible apres la naissance.
5. Indiquer aux meres comment démarrer I’allaitement et comment entretenir leur lactation
et gérer les difficultés courantes.
6. Ne donner au nourrisson allaité aucun aliment ou boisson autre que le lait maternel, sauf
indication médicale.
7. Permettre aux meres et a leurs enfants de rester ensemble et de cohabiter 24 heures sur 24.
8. Encourager les meres a reconnaitre les manifestations de faim de leur enfant et a y répon-
dre.
9. Informer les meres sur I'utilisation et les risques de I'utilisation des biberons, tétines et
sucettes.
10. Coordonner le suivi apres la sortie afin que les parents et leurs enfants aient acces en
temps voulu a un soutien et a un suivi réguliers.

Adapté des 10 Conditions de I’'OMS / UNICEF (21)

dessous pourront nécessiter des adaptations aux situations spécifiques dans chaque pays (par exemple un pays
manquant de sages-femmes pourra avoir d’autres intervenants pour les accouchements normaux).

Ce protocole inclut tous les éléments couverts par les « Criteres Globaux » de 1’Initiative Hopital Ami des Bébés
(21), car cette Initiative est a I’heure actuelle le meilleur modele ayant une efficacité démontrée. Dans certains
pays, les criteres d’accréditation pour le label Hopital Ami des Bébés pourront étre plus stricts ou moins stricts que
les Criteres Globaux et que ceux décrits dans ce document. Celui-ci pourra donc nécessiter des changements mi-
neurs pour s’adapter aux criteres spécifiques du pays. Ce protocole ne prend pas en compte des critéres spécifiques
nécessaires aux services de néonatalogie, pour lesquels des recommandations adaptées ont été publiées (50, 51).

A propos du protocole de 2018

Ce protocole exhaustif englobe le contenu de nombreux autres protocoles de I’ABM : #1 (Reglement sur
I’allaitement, 52), #2 (Retour au domicile, 53), #3 (Supplémentation du bébé né a terme, 54), #5 (Gestion périnatale
de I’allaitement, 48), #8 (Informations sur le stockage du lait maternel pour un bébé né a terme, 55), #10
(L’allaitement du prématuré 1éger et de I’enfant a terme précoce, 56), #14 (Le cabinet médical ami de I’allaitement,
57), #19 (Promotion de I’allaitement en période périnatale, 58), #21 (Recommandations pour 1’allaitement chez la
femme toxicomane, 59), #26 (Douleur persistante pendant 1’allaitement ; 60) et #28 (Analgésie et anesthésie en pé-
ripartum chez la mere allaitante, 61).

Une analyse extensive de la littérature médicale, incluant les recommandations et communiqués récents (21, 50, 51,
62-66) a été conduite sur PubMed et LILACS. La recherche a inclus les documents publiés en anglais, espagnol,
francais et portugais publiés entre 2011 et 2018. Plus de 1 000 résumés ont été passés en revue, ceux de mauvaise
qualité ont été éliminés et un total de 302 articles ont été analysés dans leur intégralité. La qualité des données
quantitatives a été évaluée suivant les criteres de 1'Oxford Center for Evidence-Based Medicine, avec une qualité
cotée de 1 a 5 selon ces criteres (67). La fiabilité des données qualitatives a été évaluée suivant le GRADE-
CERQal : Elevée (E), Moyenne (M), Faible (F) et Tres Faible (TF) (68). Toutes les références groupées devant un
score (donné apres un tiret : — ) pour la qualité des données partagent ce score. Il n’a pas été attribué de score aux
recommandations internationales ou faites par des experts, y compris les protocoles de I’ABM, et certaines études
ne correspondent pas aux différents scores de qualité.

Nous reconnaissons que les partenaires des personnes qui accouchent peuvent étre de n’importe quel sexe. Par ail-
leurs, si nous estimons que la treés grande majorité des personnes qui accouchent sont des femmes, nous reconnais-
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sons que des hommes transgenres ou des individus non genrés puissent également donner naissance et que certaines
de ces personnes pourront également allaiter ou nourrir sur leur poitrine. Certaines femmes devenues des hommes
et qui ont subi une chirurgie destinée a enlever tout ou partie du parenchyme mammaire afin d’avoir une poitrine
plate pourront avoir des expériences variées en matiere de production lactée. Ces personnes pourront vouloir nour-
rir sur leur poitrine via des systemes de supplémentation ou allaiter. De méme, certains parents transgenres pour-
ront ne pas étre a I’aise avec 1’idée d’allaiter ou de nourrir sur leur poitrine (69 — M, 70 — TF). Dans ce document,
nous pourrons utiliser de fagon interchangeable les termes de « meres », « personnes ayant accouché » ou

« parents ».

Nous reconnaissons que les nouveau-nés adoptés et leurs parents adoptifs (71 — 5), ou les enfants nés de meres por-
teuses et leurs meres/parents (72 — 5) ont également besoin de s’attacher a leur enfant et ont le droit de recevoir de
I’aide pour I’alimentation de cet enfant (et I’allaitement, si c’est leur choix), et qu’ils sont eux aussi inclus dans les
termes « meres », « parents » et « enfants ». Enfin, I’expression « lait industriel » qualifie toute sorte de lait in-
dustriel ou de substitut du lait maternel, incluant les laits de suite ou toute sorte de « lait spécial ».

Recommandations pour un modele de reglement en maternité soutenant 1’allaitement

Réglement

1. Cette institution encourage 1’allaitement et considere qu’il représente la norme biologique pour la mere et son
bébé (dyade), et que I’alimentation au lait industriel et le sevrage précoce constituent un risque considérable
pour la santé maternelle et infantile (1, 5, 7-14 — 1, 6).

2. Cette institution reconnait I’ Initiative Hopital Ami des Bébés comme étant I’intervention la meilleure et la
plus efficace pour améliorer les soins institués dans les services de maternité, en raison de son impact positif
significatif sur I’incidence et la durée de I’allaitement (24-27 — 1) et sur la santé infantile (23 — 1, 62).

3. Ce document constitue la Recommandation sur la Maternité pour cette institution, et il inclut une Recomman-
dation sur I’ Alimentation Infantile soutenant 1’allaitement (ou une recommandation spécifique sur
I’allaitement). Le respect de ce reglement est obligatoire pour tous les membres de 1’équipe soignante, et les
actes qui ne la respectent pas doivent étre justifiés et inscrits dans le dossier médical de la mere et/ou de
I’enfant (21). Ce reglement :

A. Fait le point sur les responsabilités de I’institution concernant le respect du Code International de Com-
mercialisation des Substituts du Lait Maternel et les résolutions afférentes de I’ Assemblée Mondiale pour
la Santé (65-66), qui garantissent la compétence de 1’équipe clinique et ses capacités a promouvoir, proté-
ger et soutenir I’allaitement, et a contrdler sa mise en ceuvre.

B. Fait le point sur les responsabilités de 1’équipe soignante (mise en ceuvre des principales pratiques clini-
ques) afin d’assurer les meilleurs soins aux meres et aux enfants et de soutenir adéquatement les meilleu-
res pratiques d’alimentation pour les enfants.

C. Fait le point sur la nécessité, pour tous les protocoles et standards de soins en rapport avec 1’allaitement et
I’alimentation infantile utilisés dans le service, de respecter les recommandations de I’OMS (par exemple
les standards de I’ Initiative Hopital Ami des Bébés), ainsi que les recommandations et protocoles fondés
sur les données scientifiques (21, 63).

D. Encourage le peau a peau immédiatement apres la naissance, ainsi qu’un soutien actif a 1’allaitement,
comme faisant partie intégrante des soins a délivrer en routine pendant le travail et la naissance.

E. Veille a assurer des pratiques de soins respectueuses, non discriminantes et culturellement sensibles (74) a
tous les parents et a leurs nouveau-nés, y compris les enfants adoptés (21, 63, 73).

F. Garantit que les soins et le soutien aux meres seront prodigués au moment opportun et approprié, en étant
sensible a leurs besoins (21, 62, 63), en respectant leur besoin d’intimité et leur choix informé (57, 63) et
en sécurisant la coordination entre les soignants (63).

4.  Afin de garantir la mise en ceuvre de ce reglement :

A. Un comité pour I’alimentation infantile / 1’allaitement, dont le principal objectif sera I’allaitement, sera
mis en place afin de suivre et de superviser la mise en ceuvre de ce reglement (75 — 1). Ce comité aura le
méme niveau d’action que les comités sur I’amélioration des soins hospitaliers ou des pratiques clini-
ques pouvant exister (21).

B. Ce comité devrait &étre multidisciplinaire, culturellement approprié, et composé de représentants des res-
ponsables dans le domaine de la santé des nourrissons et des meres, du contrdle de qualité et de gestion,
des médecins, des infirmieres et sages-femmes, des spécialistes en lactation, des autres membres perti-
nents de I’équipe, et des parents. Un coordinateur pour 1’allaitement élu et un secrétaire siegeront au
conseil d’administration en tant que représentants du comité (21).
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C. Les membres du comité se rencontreront au moins une fois tous les 6 mois afin de surveiller le suivi du
reglement. Ils évalueront la mise en ceuvre du reglement et détermineront a quelle fréquence évaluer le
respect de ce reglement par les personnes concernées. Les membres du comité détermineront les actions
nécessaires afin de maintenir ce respect (21).

D. Un mécanisme de recueil des données sera mis en place afin de collecter en routine des données sur
I’allaitement et sur les indicateurs des soins aux meres et aux enfants, ainsi que sur la mise en ceuvre du
reglement, afin de suivre en continu les pratiques en vigueur et d’améliorer la qualité des soins périnatals
(21). L’inclusion d’indicateurs sur I’allaitement dans la surveillance de la qualité des pratiques est obli-
gatoire.
¢ [ e pourcentage de premicre mise au sein précoce et le pourcentage d’allaitement exclusif sont consi-

dérés comme des indicateurs sentinelles qui doivent étre notés en routine (21, 63).

TABLE 2. CONTRE-INDICATIONS POTENTIELLES A L’ ALLAITEMENT

Condition maternelle

Virus Ebola Infection maternelle suspectée (jusqu’a élimination) ou confirmée par le virus Ebola.

Herpes virus Les meres qui présentent des 1ésions herpétiques sur le(s) sein(s) ne devraient pas allai-
ter avec le sein touché, mais peuvent allaiter avec le sein non touché. Le lait peut étre
exprimé a partir du sein touché et donné a I’enfant dans la mesure ol il ne semble pas y
avoir de contamination a partir du lait lui-méme. Cependant, le lait peut étre contaminé
suite au contact du tire-lait, et si ce dernier est au contact des 1ésions herpétiques, le lait
devra étre jeté. En pareil cas, I’expression du lait devrait étre encouragée pour mainte-
nir la production lactée jusqu’a la reprise de I’allaitement.

VIH L’infection par le VIH est une contre-indication dans les pays ol le don d’un substitut
du lait maternel est acceptable, faisable, accessible, durable et siir. Prendre en compte
les recommandations locales, qui peuvent varier suivant les pays (par exemple, le gou-
vernement des Etats-Unis a déclaré en 2018 que 1’allaitement n’est pas recommandé
aux meres séropositives pour le VIH vivant aux Etats-Unis, mais que les meéres qui
veulent allaiter doivent recevoir des conseils et du soutien).

HTLV Iet I Contamination maternelle par le HTLV I ou II.

Varicelle En cas de survenue d’une varicelle dans les 5 jours précédant la naissance ou les
48 heures qui la suivent, I’enfant sera séparé de sa mere. Cette derniere pourra tirer son
lait pour qu’il soit donné a son bébé jusqu’au moment ou elle ne sera plus contagieuse.
L’enfant recevra des immunoglobulines spécifiques aussi rapidement que possible.
Eviter le contact étroit avec les Iésions cutanées (pour un enfant plus 4gé, une sépara-
tion mere-enfant n’est pas recommandée dans la mesure ou la mere était contagieuse
avant I’apparition des 1ésions et que 1’enfant a donc déja été exposé au virus). Une
consultation avec un expert est conseillée.

Brucellose Brucellose maternelle non traitée.

Tuberculose Les meres présentant une tuberculose pulmonaire active et non traitée ne devraient pas
mettre leur bébé au sein jusqu’au moment ot elles ne seront plus contagieuses (apres
15 jours de traitement), mais I’enfant peut recevoir le lait maternel exprimé. Toutefois,
sauf si le diagnostic a été posé dans les 15 jours précédant la naissance, I’enfant aura
déja été exposé au moment du diagnostic, et il devrait recevoir une prophylaxie par
isoniazide. En pareil cas, il ne devrait pas y avoir de raison de séparer la mere et
I’enfant si celui-ci est également traité. Une consultation avec un expert est conseillée.

Médicaments En cas de traitement médicamenteux tel qu’une chimiothérapie, un arrét temporaire ou
définitif de I’allaitement pourra étre nécessaire. Consulter LactMed, InfantRisk.com ou
e-lactantia, Lactation Study ou d’autres sources locales d’informations sur le sujet.

Drogues illicites En cas de consommation maternelle de drogues illicites (cocaine, héroine, phencycli-
dine), la possibilité ou non d’allaiter sera déterminée au cas par cas par le professionnel
de santé qui suit I’enfant.

Condition infantile

Erreurs innées du Galactosémie (sauf la forme Duarte dans laquelle I’allaitement partiel est possible).
métabolisme Déficience congénitale en lactase.
Certaines erreurs innées du métabolisme pourront nécessiter une supplémentation avec
un produit spécial (phénylcétonurie, maladie du sirop d’érable)

Sources : protocoles de I’ABM (69, 60), recommandations officielles (172, 180), sites Internet (169-171) et 181-184 — 5
Les chiffres entre parentheéses correspondent au niveau de preuves selon I’OCEBM (67), comme dans le reste du texte
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TABLE 3. LISTE DES COMPETENCES QUI DOIVENT ETRE
EVALUEES CHEZ LES SOIGNANTS QUI TRAVAILLENT AU-
PRES DE MERES ET DE NOURRISSONS DANS LES SERVI-
CES DE MATERNITE

Comment utiliser I’écoute et les aptitudes a
I’apprentissage pour conseiller une mere, ainsi que
Iutilisation d’outils pour installer la confiance et
conseiller et soutenir la mere.
Comment conseiller une femme enceinte sur
I’allaitement.
xpliquer a u € iqu 1

Comment expliquer a une mere les pratiques optimales
d’allaitement.

; Sre su g
Comment informer la mére sur les bénéfices de
I’allaitement pour sa propre santé.
Comment aider une mere a débuter 1’allaitement dans
I’heure qui suit la naissance.

évalu u ctée.
Comment évaluer correctement une tétée
Comment aider efficacement une mere a se positionner

e D’autres indicateurs peuvent étre notés si
cela est estimé nécessaire par le comité
pour I’alimentation infantile /

I’ allaitement.

Tous les membres de I’équipe soignante re-

cevront des informations appropriées sur ce

reglement pendant la premiere semaine de
sa mise en ceuvre, et a nouveau régulicre-

ment par la suite (21).

Un résumé simple a utiliser de ce réglement

devra étre facilement disponible pour les pa-

rents. Un mécanisme simple devrait étre mis
en place pour recueillir les commentaires,
compliments ou plaintes concernant le res-
pect de ce reglement ; ce mécanisme devrait
étre facilement accessible aux meres et aux
familles, et il devrait étre régulierement ré-

visé (63).

et a positionner son bébé pour que ce dernier puisse 5. Cette institution facilite 1’allaitement chez tou-
prendre correctement le sein. tes ses employées, autorise les pauses d’allai-
Comment aider une mere a exprimer son lait et a le tement, et met a leur disposition des salles ou
donner a la tasse a son bébé. les soignants (incluant les internes, 76 — 3)
Comment aider la mere a surmonter les principaux pro- peuvent allaiter, ou tirer et stocker leur lait
blemes d’allaitement : dans des conditions appropriées (77 — 1,

La mere qui pense qu’elle n’a pas assez de lait ; 78 - 3).

La mere dont le bébé pleure souvent ; 6. Cette institution se conforme au Code et aux

La mere dont I’enfant refuse de téter ;

La mere qui a des mamelons plats ou rétractés ;

La mere qui a un engorgement ;

La mere qui a des mamelons douloureux ou crevassés ;
La mere qui souffre de mastite ;

La mere dont le bébé est de petit poids de naissance ou
malade, et qui donne des suppléments a I’aide d’un tube
posé sur le sein ou par d’autres moyens si nécessaire.
Comment mettre en ceuvre le Code dans le service de
santé.

Source : OMS - UNICEF (21)

résolutions de I’ Assemblée Mondiale pour la
Santé (21, 66), dans la mesure ol 1’absence de
respect a un impact négatif majeur sur
I’allaitement (79-82 — 1, 83 — M, 84 — 3).
Cette institution ne fait pas la promotion des
laits industriels (ou des autres substituts
couverts par le Code). Le contact direct en-
tre les employé(e)s, les fabricants ou les dis-
tributeurs de ces produits (« I’'industrie »)
avec le public n’est pas permis dans ses lo-
caux (79 -1, 83 - M, 21, 63, 66).

B. Les cadeaux de toute sorte (incluant la litté-
rature non scientifique, le matériel, le don de

matériel ou d’argent a 1’équipe, les échantillons, bons de réduction ou paquets cadeau pour les meres/les
familles) ou les documents (incluant les posters et affiches) ou tout matériel d’éducation portant le logo
d’une marque, ainsi que tout matériel d’information sur d’autres sujets soutenu ou payé par
« I’industrie » sont interdits, qu’ils visent les soignants, les femmes enceintes, les meres ou les familles
(63, 84 -3, 66).
Tous les produits couverts par le Code et qui pourraient étre nécessaires a I’institution (lait industriel, té-
tines, biberons, sucettes et autres) seront achetés au prix courant sur le marché (80 — 1, 66).
Les soignants recevront une formation sur le Code afin d’éviter les conflits d’intérét, ainsi que le don de
conseils contradictoires aux meres (81, 85 — 1, 66).
Aucun message promotionnel provenant de I’industrie des aliments ou produits corrélés ne sera autorisé
dans le matériel d’information mis a la disposition des meres et des familles (21).
Cette institution veille a ce que les pratiques siires de préparation et de don de lait industriel, ainsi que de
bonnes pratiques de gestion des biberons et des tétines, ont été montrées aux personnes qui accouchent
et a celles qui les accompagnent uniquement lorsque c¢’est nécessaire (indication médicale au don de
suppléments, allaitement contre-indiqué — Table 2 — ou impossible), ou lorsque c’est le choix informé
des parents (apres explications détaillées sur les risques liés aux substituts du lait maternel, 21, 63). Cette
institution ne donne aucune information a des groupes de meres sur I’utilisation des laits industriels, et
les risques liés au non-allaitement sont clairement expliqués aux meres qui décident de ne pas allaiter
20).



Formation de I’équipe soignante

7.

Cette institution veille a ce que tous les soignants travaillant aupres des meres et des enfants ont les connais-
sances et compétences nécessaires pour leur assurer des soins appropriés et un suivi adéquat de I’allaitement
(86,87 —1, 17 — 2, Table 3, 21). Un membre de I’équipe sera désigné pour coordonner les activités de forma-
tion des équipes et conserver les rapports de formation (75 — 1).

A. Les connaissances et compétences des soignants sur la gestion de 1’allaitement (88, 89 — 1), les soins aux
meres et aux enfants, les communications interpersonnelles et le conseil (90 — 2) devraient étre évaluées
au moment de leur embauche et périodiquement par la suite.

B. Le cours sur I'Initiative Hopital Ami des Bébés et les compétences standards a acquérir devraient étre le
minimum requis pour tous les membres de 1’équipe (21). Si la formation du soignant ne respecte pas ces
criteres de base, une formation supplémentaire sera nécessaire, et ses compétences sur 1’allaitement et sa
gestion seront vérifiées dans les 6 mois qui suivent son embauche (idéalement dans les 2 mois qui la
suivent).

C. Des formations internes au service et des mises a niveau périodiques (75, 87, 91,92 — 1, 62), dont le
contenu et la durée sont adéquats afin d’assurer la compliance avec les recommandations pour
I’Initiative Hopital Ami des Bébés (87, 93 — 1) et son reglement, seront assurées chaque fois que néces-
saire (21).

D. Une supervision coopérative (94 — 2) veillera a ce que les soins prodigués respectent ce reglement (63)
et que des informations correctes, a jour et cohérentes sont données a tous les parents (63).

Période anténatale

10.

11.

12.

Les meres seront autonomisées afin de leur permettre de vivre un accouchement le plus favorable a

I’allaitement possible. Un historique détaillé de 1’allaitement, incluant les objectifs de la meére concernant

I’allaitement a venir, sera noté dans le dossier médical a I’occasion de 1’ historique prénatal (95 — 1, 58).

Cette institution veille a ce que toutes les femmes enceintes dont le suivi prénatal est fait par le service regoi-

vent a I’occasion de ce suivi des informations personnalisées et du soutien (75, 87,96 — 1, 41 — 2) adaptés a

leurs questions et a leurs besoins. Elle travaillera en coordination avec les autres services assurant des soins

prénatals afin que toutes les meres recoivent les informations dont elles ont besoin.

A. Des sessions d’information sur I’allaitement débuteront dés la 1* ou la 2° visite anténatale afin d’éviter
que les meres qui accouchent prématurément n’aient pas recu d’informations (21).

B. Cette information sera donnée de facon individuelle ou aupres de petits groupes de meres (97 — 1), et les
partenaires et la famille seront encouragés a y assister (98, 99 — 1, 58).

C. Les sages-femmes (100 — 1) et les autres professionnels de santé spécialisés en lactation (102 — 1) sont a
privilégier comme personnes assurant le don prénatal d’information.

Les informations fournies lors de chaque visite seront documentées dans le dossier médical de la femme, et

toutes les femmes recevront un planning ou sera notée la nature des informations qu’elle recevra (Table 4,

21). Ce planning fourni aux femmes enceintes couvre les informations essentielles sur 1’allaitement et sera

partagé avec les organisations voisines qui proposent des informations prénatales aux familles de la commu-

nauté.

Une attention particuliere sera accordée aux approches comportementales et psycho-éducationnelles (56) afin

d’augmenter la confiance en elle de la mere (103 — 3), ainsi que des techniques d’autonomisation prenant en

compte I’équité de genre.

Les informations seront adaptées aux facteurs spécifiques a chaque mere (contexte, origine ethnique, culture,

niveau socioéconomique — 58), ainsi qu’aux besoins spéciaux de meres a risque concernant 1’allaitement, tel-

les que les adolescentes (104 — 1), les meres obeses (105 — 1), privées de leurs droits (102 — 1, 106 — M) ou

économiquement défavorisées (87, 96 — 1, 102 — 2, 108 — M). Des services d’information virtuelle (utilisant

des téléphones mobiles et autres matériels sans fil) seront proposés si nécessaire aux familles pour qui 1’acces

a I'institution est difficile (109 — 1, 21).

Suivi pendant le travail et la naissance

13.

Un travail et un accouchement physiologiques seront encouragés (49 — E) et on évitera les pratiques néfastes

et les interventions inutiles et obsoletes (63, 73).

A. Toutes les pratiques et interventions pendant le travail, la naissance et le post-partum précoce dans cette
institution sont conformes a des recommandations écrites et actualisées afin de minimiser le risque de



TABLE 4. POINTS A COUVRIR A L’OCCASION DU DON PRENATAL D’INFORMATION, MODELE DE PLANNING

Date de consultation Sujet a aborder Signature du
(semaines de gestation) soignant
Sem gest : Visite # Le droit de recevoir des soins respectueux autour de la maternité, a

savoir une organisation des soins congue pour assurer un suivi des
femmes respectant leur dignité, leur intimité et la confidentialité, as-
surant qu’elles ne seront pas mal traitées, et leur permettant de faire
un choix informé et de bénéficier d’un soutien continu pendant le tra-
vail et la naissance.

Sem gest : Visite # Les méthodes d’analgésie non pharmacologiques pendant le travail,
et I’'impact de la méthode d’accouchement sur le succes de
I’allaitement.

Sem gest : Visite # Les recommandations générales sur I'importance de I’allaitement,
celle de I’allaitement exclusif pendant les 6 premiers mois, les risques
liés au don de substituts du lait maternel, et I’'importance de poursui-
vre I’allaitement apreés 6 mois parallelement a I’introduction
d’aliments appropriés, jusqu’a 2 ans et au-dela.

Sem gest : Visite # L’importance d’une mise en peau a peau immédiate et soutenue
apres la naissance.

Sem gest : Visite # L’importance d’une premiére mise au sein précoce et de la cohabita-
tion mere-enfant 24 heures sur 24.

Sem gest : Visite # Les informations de base sur la production lactée, son fonctionne-

ment selon I’ offre et la demande, afin de permettre & I’enfant de rece-
voir suffisamment de lait.

Sem gest : Visite # Les informations de base sur une bonne position et une bonne prise
du sein, et comment reconnaitre les signaux de I’enfant.
Sem gest : Visite # La gestion des principales difficultés du démarrage, telles que la

douleur, les tétées en grappe, le nouveau-né somnolent, les problemes
de mise au sein, I’engorgement, et les pratiques stires de co-sommeil.

1l se peut qu’en fonction de I’institution et/ou des criteres nationaux pour I’Initiative Hopital Ami des Bébés, les sujets a aborder pendant I’information préna-
tale doivent étre abordés a certains moments (par exemple, I’état de I’ Initiative Hopital Ami des Bébés aux Etats-Unis nécessite la couverture de ce sujet avant
28 semaines de grossesse).

Sources : les chiffres entre parenthéses correspondent au niveau de preuves selon I’OCEBM (67) : 40, 44, 186-187 (1), 43, 107, 188 (2), 189-190 (5), 21, 28,
62 ; 63, 73 (les recommandations ou protocoles ne sont pas notés).

Visite # : numéro de la visite. Sem gest : semaine de gestation au moment de la visite.

césarienne et d’accouchement vaginal instrumental (73). Ces deux modes d’accouchement sont associés
a des répercussions néfastes sur la santé de la mere et de 1’enfant (44, 96, 110 — 1, 43 - 2).

B. Des soins centrés sur le patient (47), sensibles et soutenants, seront prodigués (63, 73). Les bénéfices,
risques et possibles complications des interventions telles que les mesures de contrdle de la douleur, la
nature et la voie d’administration des analgésiques et narcotiques, la césarienne planifiée et le déclen-
chement de I’accouchement seront discutés (73). Les choix individuels concernant la naissance seront
respectés (41, 43,44 - 1,49 —E).

C. Les meres seront encouragées a choisir le(s) accompagnant(s) de leur choix pendant le travail (48, 63,
73).

D. Les femmes dont la grossesse était a faible risque et chez qui un accouchement normal est prévu de-
vraient se voir proposer 1’option d’un suivi selon le modele d’une continuité de suivi par une sage-
femme (113), un soutien individualisé étant prodigué chaque fois que possible (38, 114, 115 -1, 49, E)
(Cette recommandation s’ applique uniquement dans les contextes ol il existe un bon suivi par des sages-
femmes — 63).

E. Un intervenant spécifiquement formé a la naissance (ou doula) sera autorisé si la mere en exprime le
souhait et si ce soutien est possible dans la réglementation du pays / du service (38 — 1, 48).

F.  Des mesures non pharmacologiques seront privilégiées pour les accouchements céphaliques par voie
basse. Les médicaments utilisés, le moment du travail ou ils seront utilisés et la posologie administrée
seront soigneusement choisis, ces points étant discutés avec la mere (113 — 1, 61), afin de minimiser les
risques pour la santé de la dyade et pour I’allaitement (40 — 1).



Soins post-natals

14.

15.

Immédiatement apres la naissance par voie basse ou par césarienne, la mise en peau a peau sera encouragée et
proposée a toutes les meres et leurs nouveau-nés en 1’absence de complications (115, 116 — 1), quel que soit le
mode d’alimentation choisi, y compris chez les prématurés 1égers (34-36 6/7 semaines de gestation, 56) et les
enfants de faible poids de naissance (entre 1 200 et 2 500 g, 117) lorsque I’état clinique stable de la mere/de
I’enfant le permet (117, 118).

A.

K.

Tous les nouveau-nés en bonne santé et éveillés seront placés a plat ventre sur la poitrine nue de leur
mere immédiatement apres la naissance (119 — 2). Ils seront ensuite soigneusement séchés (sauf les
mains), on leur mettra une couche (si la mere le souhaite) et ils seront recouverts d’une couverture
chauffée afin de maintenir la chaleur maternelle (120 — 5). La dyade et le partenaire seront autorisés a
créer un lien avec le nouveau-né tout en étant soigneusement observés. On devrait laisser les nouveau-
nés expérimenter par eux-mémes les 9 étapes comportementales qui surviennent naturellement lorsqu’un
nouveau-né est mis en peau a peau a la naissance (121 — 2), comme respirer I’odeur de sa mere, lécher sa
peau, se reposer, et ramper vers le mamelon avant de le prendre spontanément (121 — 2, 122 — 4, 123 —
5,28, 117).

Le peau a peau devrait étre ininterrompu pendant au moins 2 heures (115, 116, 124, 125 -1, 126 - 2,
127 — 5, Table 4), ou jusqu’a la fin de la premicre tétée, sauf si une interruption est nécessaire pour une
raison médicale. Si un retard ou une interruption de la mise en peau a peau ont été nécessaires, 1I’équipe
veillera a ce que la mere et son enfant soient mis en peau a peau aussi rapidement que possible clini-
quement (127 — 5, 21, 28, 48, 62, 128). L’heure du début et de la fin de ce peau a peau seront documen-
tées dans le dossier médical.

La température de la salle d’accouchement devrait €tre maintenue a > 25°C et sans courants d’air (63).
L’équipe évitera les lumieres vives et les bruits forts afin d’aider le nourrisson a manifester ses réflexes
innés (28, 63).

Les mesures nécessaires seront prises sur place afin de faciliter le contact peau a peau immédiat (ou aus-
si rapide que possible) apres une césarienne, idéalement au bloc opératoire ou dans la salle de réveil
(115,125 - 1, 126 — 2). L'’ utilisation de draps chirurgicaux transparents sera privilégiée en fonction des
souhaits de la mere afin de lui permettre d’avoir une expérience plus positive de la naissance.

Une supervision continue (avec intervention seulement si nécessaire) avec position sécuritaire de
I’enfant sera effectuée par 1’équipe et par I’accompagnant de la mere afin de minimiser le risque de col-
lapsus post-natal soudain et inattendu, et ce suivi sera inclus dans le protocole de peau a peau. Un proto-
cole pour les recommandations sur les pratiques sécurisées de sommeil et le peau a peau en période néo-
natale sera mis en ceuvre, fondé sur les preuves (127 — 5) afin de guider les pratiques de 1’équipe.

Le score d’ Apgar sera recherché pendant que I’enfant est en peau a peau (127 — 5). On ne pratiquera pas
d’aspiration orale, nasale ou trachéale chez les bébés qui ont commencé a respirer spontanément, méme
lorsqu’il y a du méconium dans le liquide amniotique (117).

La section du cordon ombilical sera retardée tant chez les enfants nés a terme que chez les prématurés
(129 — 1, 117, 130), sauf si la mere ou I’enfant sont cliniquement instables (131 — 1, 117) ou s’il est né-
cessaire de prélever du sang du cordon (132).

Les mesures anthropométriques de I’enfant (133 — 3), I’administration intramusculaire de vitamine K
(134, 135), la prophylaxie ophtalmique (136) et la vaccination contre 1’hépatite B (137) seront retardés
au moins apres la premiere heure de peau a peau ininterrompue ou jusqu’a la fin de la premiere tétée
(48, 63).

Le bain sera retardé pendant au moins 24 heures (73).

Une mise en peau a peau immédiate avec le pere ou un autre accompagnant sera proposé uniquement si
la mere n’est pas disponible (126 — 2, 50).

Les parents (en privilégiant la mere) seront encouragés a avoir un maximum de contact en peau a peau
pendant le séjour en maternité (127 — 5).

Toutes les meres et tous les nouveau-nés capables de démarrer 1’allaitement (y compris les prématurés et les
enfants de petit poids de naissance) devraient étre encouragés a démarrer 1’ allaitement aussi rapidement que
possible, dans la premiere heure qui suit la naissance (125, 138, 139 — 1, 56, 62, 118).

A.

B.

De I’aide sera proposée pour faciliter la premicre mise au sein si I’enfant ne le prend pas spontanément
pendant la premiere heure, ou a la demande de la mere (115 — 1, 48, 118).

Une aide spécifique sera assurée pour les prématurés et les bébés a terme précoce afin d’obtenir une
prise du sein correcte et un transfert adéquat de lait (140 — 1, 56). Les prématurés et les enfants de petit
poids de naissance auront besoin d’un suivi étroit pendant les premieres 12 & 24 heures pendant le peau a



16.

17.

peau, le portage Kangourou (141 — 1), les
tétées et la cohabitation mere-enfant (56,
117). Les meres seront encouragées a allai-
ter a la demande des que la condition de leur
enfant le permet (21).

Toutes les meres devraient se voir offrir autant

d’aide que nécessaire a I’occasion des tétées. Les

soignants s’assureront que la mere est capable de
s’installer correctement et de mettre son bébé au
sein. Les meres a risque (accouchement compli-
qué ou césarienne, meres obeses, adolescentes,
meres fumeuses, absence de soutien ou violences
de la part du partenaire) auront besoin d’une aide

supplémentaire adaptée (21, 48).

A. Un soignant compétent observera soigneu-
sement les premieres tétées, a la recherche
des signes d’une bonne prise du sein, d’une
position correcte et d’une tétée efficace. Si
tout se passe bien, il n’interviendra pas. Si
des améliorations sont nécessaires, on
commencera par montrer a la mere com-
ment elle peut elle-m&me améliorer la posi-
tion et la prise du sein, et on évitera qu’un
soignant le fasse a sa place (28).

B. Un soignant compétent observera et docu-
mentera au moins une tétée une fois par
changement d’équipe jusqu’a la sortie de
maternité, et a chaque contact d’un soignant
avec la mere chaque fois que possible. La
position, la prise du sein, le transfert de lait,
la fréquence et les caractéristiques des uri-
nes et des selles, I’ictere, le poids de 1’enfant
et tout probleme d’allaitement seront rentrés
dans le dossier médical.

C. Une position de la mere semi-inclinée en ar-
riere (Biological Nurturing) sera encouragée
en post-partum précoce (122 — 4), mais cha-
que mere sera encouragée a trouver la posi-
tion la plus confortable pour elle.

D. On encouragera les meres et leurs accompa-
gnants a reconnaitre les manifestations de
faim, les signes d’une bonne position, d’une
prise du sein adéquate, a identifier la suc-
cion, la déglutition et le transfert du lait afin
d’optimiser la production lactée (21, 48).

E. Les soignants prendront en charge tous les
problémes d’allaitement (mamelons doulou-
reux, difficultés de prise du sein, production
lactée insuffisante — 48) et la mere sera réfé-
rée a un(e) spécialiste en lactation chaque
fois que nécessaire. La gestion de la plupart
des difficultés courantes de 1’allaitement se-

TABLE 5. LISTE DES POINTS ESSENTIELS QUE LES NOU-
VELLES MERES ALLAITANTES (ET LEURS FAMILLES) DE-
VRAIENT CONNAITRE ET/OU SAVOIR FAIRE (CE QUI DOIT
ETRE VERIFIE AUPRES DES MERES AVANT LA SORTIE DE
MATERNITE).

1.

2.

10.

L’importance de 1’allaitement exclusif et du contact ocu-

laire et corporel pendant les repas.

Les signes de faim, d’une bonne prise du sein, des dégluti-

tions, du transfert de lait et de la satisfaction de I’enfant, et

comment les reconnaitre tous.

La fréquence moyenne quotidienne des tétées (8 a 12 par

24 heures), certains enfants ayant besoin de tétées plus

fréquentes.

Comment allaiter dans une position confortable et sans

douleur.

Les enfants devraient étre nourris en réponse a leurs mani-

festations de faim, se voir offrir les 2 seins a chaque tétée,

et téter jusqu’a ce qu’ils semblent satisfaits.

Comment assurer une production lactée abondante et un

réflexe d’éjection.

a. Comment et pourquoi tirer manuellement son colos-
trum / lait.

b. Les meres qui doivent utiliser un tire-lait doivent savoir
comment |’ utiliser et I’entretenir correctement.

L’impact des sucettes et tétines sur I’allaitement et pour-

quoi les éviter tant que I’allaitement n’est pas bien établi.

Les médicaments nécessaires en cas de maladie maternelle

ne contre-indiquent pas tous 1’allaitement.

a. Les parents peuvent trouver des informations de bonne
qualité & www.e-lactancia.org et a
www.mommymeds.com, qui sont des sources simples a
utiliser.

b. Les raisons pour lesquelles la mere allaitante devrait
éviter le tabac, 1’alcool et les autres drogues.

Des informations sur des pratiques slires de sommeil

(comment rendre le co-sommeil plus siir), particulierement

en évitant le tabac et le sommeil dans un fauteuil.

Reconnaitre les signes de sous-alimentation ou de déshy-

dratation chez I’enfant, ainsi que les signes indiquant la

nécessité d’appeler un professionnel de santé.

a. Chez ’enfant : il dort régulierement pendant plus de
4 heures, ou au contraire il ne semble jamais satisfait,
ou tete plus de 12 fois par jour, ou ne déglutit pas au
moins tous les 3 a 4 mouvements de succion, ses cou-
ches sont peu mouillées ou trop légeres, il a peu de sel-
les quotidiennes, il a de la fievre.

b. Chez la mere : douleur persistante pendant la tétée,
masses dans les seins, douleurs dans les seins, fievre,
inquiétudes sur la production lactée, aversion de
I’enfant, tristesse profonde, ou tout doute sur sa capa-
cité a réussir a allaiter.

Adapté d’apres I'OMS-UNICEF (21), avec addition des sources suivantes (les
chiffres entre parenthéses correspondent au niveau de preuves selon
I’OCEBM, 67) : sites Internet (172, 192 - 5), 191 — 1, 192.

ra discutée avec tous les parents d’un bébé allaité avant la sortie de maternité (Tables 3 et 5, 21).
On montrera a toutes les meres le massage des seins et I’expression manuelle du lait pendant leur séjour en
maternité (142 — 1, 143, 2), et on leur montrera comment utiliser un tire-lait si elles le souhaitent. On
informera les meres et les familles que 1’obtention de seulement quelques millilitres est courante pendant les
premieres séances d’expression, et que cela ne signifie pas que la production lactée est insuffisante.



18.

Le massage des seins et 1’expression du lait doivent étre rapidement démontrés a la mere dans les situa-

tions suivantes :

¢ e nouveau-né est incapable d’obtenir le colostrum seul en prenant le sein.

¢ Le prématuré, le bébé a terme précoce ou tout nouveau-né ne tete pas efficacement pendant les pre-
mieres 24 heures (143 —2).

¢ Le nouveau-né a risque d’hypoglycémie (mere diabétique, retard de croissance intra-utérin) et néces-
sitant des suppléments de colostrum apres les premieres tétées.

e e nourrisson qui ne peut pas prendre le sein directement (prématuré ou enfant malade)

e En cas de séparation mere-enfant inévitable.

e La mere présente un risque de retard du stade II de la lactogenese (Table 6).

Si la séparation mere-enfant dure plus de quelques jours, on conseillera a la mere d’utiliser un tire-lait

électrique a double pompage et de tirer son lait au moins 8 fois par jour, en combinaison avec

I’expression manuelle (144 — 3), cette derniere s’étant avérée utile chez les meres de prématurés. Les

massages des seins et I’expression manuelle seront enseignés rapidement a la mere.

Les meres identifiées en période prénatale ou rapidement apres la naissance comme étant a haut risque

de montée de lait retardée (Table 6) bénéficieront d’une aide appropriée en fonction de leurs besoins. Un

planning d’alimentation et un suivi étroit du nourrisson (pour maintenir une nutrition et une hydratation

adéquates et fournir une aide a I’expression du lait) seront proposés. A la sortie de maternité, un conti-

nuum de soins sera assuré via un planning d’alimentation et un suivi étroit (48).

Les soignants disposeront de suffisamment de temps afin de permettre une supervision et une aide adé-

quates pour toutes les meres et leurs enfants (21, 48).

Les procédures douloureuses telles que les vaccinations, I’administration de vitamine K ou la prise de

sang au talon seront effectuées pendant que le nourrisson est au sein, dans la mesure ou c’est la meil-

leure méthode pour limiter la douleur chez le nouveau-né (145 - 2).

Une individualisation des soins sera proposée a toutes les meres d’un prématuré ou d’un bébé de faible poids
de naissance, ces soins étant centrés sur les besoins du nourrisson et sur ceux de sa famille, ainsi que sur une
continuité des soins (50, 51).

A.

Les prématurés peuvent étre capables de chercher le sein, de le prendre et de téter des 27 semaines d’age
gestationnel ; toutefois, leur succion sera probablement inefficace (21). Les prématurés et les enfants a
terme précoce recevront une aide spéciale afin de permettre une prise du sein adéquate et un bon trans-
fert du lait (140 - 1, 56).

Tout devrait étre fait pour que les enfants de petit poids de naissance (incluant les tres grands prématu-
rés) recoivent le lait de leur mere ou, s’il n’est pas disponible, du lait humain pasteurisé fourni par un
lactarium (117, 128). Les meres de prématurés et d’enfants de petit poids de naissance seront soutenues
afin de débuter I’expression du lait aussi rapidement que possible, de préférence dans I’heure qui suit la
naissance (146 — 3, 21, 63), si la mise en peau a peau n’a pas été possible (147 — 3), et au moins dans les
6 heures qui suivent la naissance (146 — 3, 56).

Les meres seront soutenues et encouragées a tirer leur lait au moins 5 fois par jour, avec pour objectif
d’atteindre 8 fois par jour, incluant au moins une session d’expression pendant la nuit sur chaque période
de 24 heures, afin d’assurer une production lactée adéquate. On veillera a ce que la mere puisse disposer
d’un espace pour tirer son lait pres de son bébé dans le service de néonatalogie, et I’intimité de la mere
sera préservée avec des paravents si elle le souhaite. On apportera une aide en matiere de massage des
seins, d’expression manuelle, d’utilisation d’un tire-lait électrique (a2 double pompage si possible, 148 —
2). La mere sera encouragée a tirer son lait immédiatement apres une session de peau a peau (149 — 2) et
a tirer son lait manuellement en plus des séances d’expression au moins 8 fois par jour (56) afin
d’augmenter la production lactée si cela est nécessaire (144 — 3).

Pour les enfants nés a < 2 000 g, le portage Kangourou sera institué aussi rapidement que possible apres
la naissance, et il sera aussi proche que possible d’un portage en continu (63, 117) pour toutes les meres,
des que I’état clinique de ’enfant sera stabilité (141, 150 — 1, 151 — 5). On garantira a la mere et aux ac-
compagnants un acces illimité a I’enfant pendant son séjour en néonatalogie (141, 152 — 1). Dans cet ob-
jectif, on mettra a la disposition de la mere un espace adapté ou elle pourra s’installer en position semi-
inclinée, et les vétements nécessaires pour lui permettre de prendre son bébé nu posé a plat ventre entre
ses seins. L’équipe facilitera les mises au sein deés que I’enfant commence a manifester des signes de
faim.

Au moment de la sortie de néonatalogie, les meres séparées de leur bébé recevront des instructions
verbales et écrites sur le stockage et le marquage de leur lait (55). Les meéres seront encouragées a
continuer 2 tirer leur lait, et chaque fois que possible I’institution facilitera 1’obtention d’un tire-lait.
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TABLE 6. FACTEURS DE RISQUE DE RETARD DU STATE II DE LA LACTOGENESE OU DE FAIBLE PRODUCTION LACTEE

Facteurs maternels Facteurs infantiles

Problémes mammaires : tissu glandulaire insuffisant, mamelons Enfant a terme précoce (37-39 semaines)
plats ou rétractés, antécédents de chirurgie mammaire. Apgar < 8

Problemes d’accouchement : césarienne (en particulier en urgence),  Poids de naissance élevé (> 3 600 g)
accouchement compliqué, hémorragie importante, travail prolongé,  Faible poids de naissance (< 2 500 g)
accouchement prématuré (< 37 semaines), rétention placentaire. Succion faible ou douloureuse pour la
Dépression du post-partum. mere / restriction de la fréquence des té-
Probléeme métabolique : diabete (gestationnel, de type 1 ou 2), hy- tées.

pertension, pré-éclampsie, syndrome des ovaires polykystiques, Don d’aliments avant la premiere mise au
obésité (IMC antérieur a la grossesse > 30), taux élevé de cortisol, sein.

hypothyroidie, niveau élevé de fatigue ou de stress. Prématuré (< 37 semaines)

Un retard du stade II de la lactogenese est défini comme 1’absence de perception ou une faible perception par la mere du remplissage des seins ou de « fuites »
de lait a au moins 72 heures post-partum.

Source : Cette table a été rédigée avec les informations fournies par les références suivantes (les chiffres entre parentheéses correspondent au niveau de preuves
selon 'OCEBM, 67 — 1) : 141, 193 -5, 194.

19.

20.

Les meres allaitantes seront encouragées a allaiter exclusivement (donner exclusivement leur lait, a

I’exclusion de tout autre liquide ou aliment solide, exception faite des suppléments vitaminiques ou des médi-

caments), sauf si des suppléments (eau, glucose, lait industriel ou un autre liquide) sont médicalement néces-

saires (Protocole #3 de I’ABM, 54). On ne donnera pas de suppléments aux nourrissons sans indication médi-

cale ou en I’absence de souhait maternel documenté et informé (21, 62). Si des suppléments sont nécessaires :

A. On donnera la préférence, dans I’ordre, au colostrum/lait maternel exprimé, au lait humain pasteurisé
provenant d’un lactarium (21, 62), a un lait industriel prét a utiliser, ou a un lait industriel en poudre a
diluer dans de 1’eau propre. Pendant les 1-2 premiers jours de vie, les nouveau-nés a terme n’ont pas be-
soin de plus de 2-15 ml par repas (48).

B. Les meres seront encouragées a exprimer leur colostrum ou leur lait directement dans la bouche de leur
enfant, ou a le donner autrement qu’au biberon (par exemple a la tasse, a la seringue, avec un tube sur le
doigt, au paladai ou a la cuillere, 54). Donner le supplément a I’aide d’un tuyau posé sur le sein stimule-
ra les seins de la mere tout en nourrissant I’enfant (153 — 1).

C. Les suppléments ne seront pas donnés sans une ordonnance médicale, y compris lorsqu’ils sont donnés a
la demande de la mere (21). En cas d’ordonnance pour une raison médicale, cette derniere sera réévaluée
et renouvelée (si nécessaire) quotidiennement. Les indications médicales de la supplémentation, le type
du supplément, les horaires de supplémentation, le volume et la méthode de don du supplément et les
instructions données a la mere concernant la supplémentation seront documentés dans le dossier médical
de la mere/de I’enfant (21, 54).

D. Lorsqu’une mere demande a ce qu’un supplément soit donné alors que ce n’est pas médicalement indi-
qué, il sera nécessaire d’écouter ses raisons et de les explorer avec elle. Une évaluation détaillée de
I’allaitement sera proposée, et les risques de la supplémentation seront discutés avec la mere et ses pro-
ches (54).

E. Des informations sur les pratiques siires de préparation, d’administration, de manipulation et de stockage
des substituts du lait maternel seront données aux familles qui n’allaitent pas ou dont le bébé recoit des
suppléments a la sortie de maternité (21), et des instructions écrites leur seront données si nécessaire.

Dans cette institution, nous reconnaissons le besoin des meres et des bébés a terme et en bonne santé de rester

ensemble 24 heures sur 24 pour leur bien-étre mutuel, quel que soit le choix des parents concernant

I’alimentation de leur enfant ou la méthode d’accouchement (154 — 1, 63, 117), et nous facilitons cette

cohabitation. Sauf en cas d’obligation 1égale, cette institution ne dispose pas d’un espace réservé a une

nurserie pour les nouveau-nés a terme et en bonne santé (méme si la suppression des nurseries n’est pas une
obligation de I’Initiative Hopital Ami des Bébés). Si cette institution doit maintenir une nurserie, les
nourrissons qui y séjournent ne devraient pas pouvoir €tre vus par les visiteurs, afin de ne pas attirer leur
attention, de ne pas normaliser, encourager ou approuver la séparation mere-enfant.

A.  La cohabitation est facilitée pour tous les nouveau-nés (155 — 2, 21), y compris pour les prématurés 1¢-
gers (140 — 1, 56) ou les enfants de poids de naissance > 1 750 g qui correspondent a des criteres médi-
caux et de sécurité spécifiques (156 — 2). Des lits munis de berceaux en side-car seront encouragés dans
les services de maternité (157, 158 — 2).

B. L’enfant et sa mere seront séparés uniquement pour des raisons cliniques justifiées. Les soignants de-
vront documenter toute interruption de la cohabitation, les raisons de cette interruption, I’endroit ou le
nourrisson sera placé pendant I’interruption, et les parametres temporels de cette interruption (154 — 1,
156). La cohabitation sera reprise des que la raison de I’interruption aura disparu. Chaque fois qu’une
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21.

22.

mere doit étre séparée de son bébé, les soignants soutiendront la mere afin qu’elle commence a tirer son
lait aussi rapidement que possible, et au plus tard dans les 6 heures qui suivent la séparation (21). Cha-
que fois que les parents demandent a ce que leur enfant soit emmené ailleurs, les raisons de leur de-
mande seront explorées, et I’importance de la cohabitation pour la santé et le bien-€tre de leur enfant
leur sera expliquée (154 — 1). Ce don d’explication sera documenté par les soignants. Lorsque I’enfant
est séparé de sa mere, soit pour des raisons médicales, soit sur la demande des parents, I’ infirmiere char-
gée des soins a I’enfant le ramenera a sa mere deés que I’enfant manifestera des signes de faim, afin
d’encourager 1’allaitement exclusif.

Toutes les procédures effectuées en routine, évaluations, dépistages, auscultations cardiaques, vaccina-
tions, évaluation de 1’audition, prélevements pour des examens en laboratoire, devraient étre effectuées
au lit de la mere (48, 63). Le suivi en routine de la glycémie n’est pas indiqué chez les enfants a terme et
en bonne santé (52, 73). Baigner le nouveau-né est inutile la plupart du temps, mais les parents peuvent
baigner leur bébé s’ils le désirent avec 1’aide d’un soignant (48, 73).

Les enfants qui ont besoin d’une antibiothérapie intraveineuse ou d’une photothérapie, mais qui sont par
ailleurs en bonne santé et cliniquement stables, devraient pouvoir rester aupres de leur mere (125 - 1,
56).

Des informations sur une cohabitation sans risque seront régulierement proposées aux familles, afin
d’éviter les chutes de I’enfant et les suffocations accidentelles. Elles incluront des informations sur les
heures a haut risque (le petit matin) et les facteurs de risque (fatigue des parents), avec en particulier des
conseils sur le fait qu’il est préférable d’allaiter le bébé dans un lit d’adulte la nuit ou si la mere est fati-
guée, plutdt que sur un divan ou dans un fauteuil (159). Une surveillance plus importante sera proposée
aux dyades mere-enfant qui ont été identifiées comme a haut risque (127 — 5, 56).

L’équipe soignante hospitaliere s’assurera que toutes les meres, quels que soient le mode d’accouchement et
le mode d’alimentation infantile choisi, savent comment répondre aux signaux montrant que leur bébé a faim,
ou souhaite étre contre sa mere et étre réconforté. Des repas a heures fixes ne sont pas recommandés chez les
nourrissons stables (21, 30, 73).

A.

B.

On ne donnera aucune restriction pour la fréquence ou la durée des repas (les pleurs sont le signal ultime

de faim, 21).

On informera la mere que :

¢ Les nourrissons doivent téter au moins 8 fois par jour et que nombre d’entre eux ont besoin de tétées
plus fréquentes.

¢ [l est important de proposer les 2 seins a chaque tétée ; mais si le bébé est rassasié avec un seul sein,
I’ autre sein lui sera proposé en premier a la tétée suivante.

e Les tétées « en grappe » (plusieurs tétées tres rapprochées) sont courantes pendant les premieres 24 a
36 heures et peuvent stimuler la production lactée. Elles ne sont pas le signe d’une production lactée
insuffisante, ni de la nécessité d’une supplémentation (30). Plus tard, elles pourront étre le signe d’un
transfert inadéquat de lait (160 —5).

Pendant la cohabitation, les parents d’un enfant de petit poids de naissance, d’un prématuré ou d’un en-

fant a terme précoce, ainsi que des nouveau-nés a terme qui perdent beaucoup de poids, seront informés

de I’importance de nourrir le bébé aux premieres manifestations de faim, et de I’éveiller si nécessaire
afin que leur enfant recoive au moins 8 repas par jour (56). En cas de séparation mere-enfant, les soi-
gnants apporteront I’enfant a la mere pour les tétées chaque fois qu’ils constateront que celui-ci mani-

feste des signes de faim (21).

Les sucettes et tétines ne seront pas proposées en routine aux nouveau-nés a terme et en bonne santé qui sont
allaités (161, 162 — 1, 155, 163 — 2, 164, 165 — 3, 54).

A.

Si une mere demande a ce que son bébé regoive un biberon ou une sucette, les soignants exploreront les
raisons de cette demande, répondront aux questions de la mere et I’'informeront sur les risques de leur
utilisation, en soulignant leur impact sur la succion. Le déroulement de I’allaitement sera évalué afin
d’éliminer la possibilité d’un probleme d’allaitement (165 — 3, 21).

Les soignants ne donneront pas en routine de sucette aux enfants allaités. Si une mere souhaite donner
une sucette a son bébé, les soignants exploreront les raisons de cette demande, répondront aux questions
de la mere et I'informeront sur les risques de leur utilisation. Le don de ces informations sera documen-
té. Si la mere souhaite toujours donner une sucette apres avoir regu ses informations, sa demande sera
respectée et inscrite dans le dossier médical (54).

Les prématurés et les enfants malades admis en néonatalogie ou en unité de soins spéciaux pourront re-
cevoir une sucette pour la succion non nutritive (21, 50, 163).
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23.

D. Les bouts de sein (ou tétines de biberon) seront utilisés uniquement sur la recommandation d’une per-
sonne spécialisée dans la lactation et lorsque les autres stratégies de correction du probleéme rencontré
ont échoué (166 — 1, 167 — 2, 50).

E. Lamise au sein sera la méthode a privilégier pour réconforter un bébé allaité qui doit subir une procé-
dure douloureuse (145 — 2). Une sucette sera utilisée pour 1’analgésie pendant une telle procédure uni-
quement si la mise au sein est impossible, et elle sera enlevée a I’enfant apres la procédure.

Cette institution utilise des sources scientifiquement fondées pour la prescription de médicaments compatibles

avec I’allaitement, telles que LactMed (168), InfantRisk (169), le Lactation Study Center (170) ou le site In-

ternet APOLAM (www.e-lactancia.org, 171). L’inhibition pharmacologique de la lactation ne sera pas pro-
posée en routine pour cette inhibition (172, 173). On recommandera des mesures non pharmacologiques telles
que les applications glacées et un analgésique de force moyenne pour soulager I’inconfort, I’expression lactée
pour améliorer le confort, et un bon soutien des seins pour éviter I’engorgement (174 — 1, 172). Lorsqu’une
mere a besoin d’une inhibition de la lactation apres son accouchement pour des raisons médicales ou psycho-
logiques, et si la mere le souhaite apres avoir été correctement informée (173 — 5), le lisuride et la cabergoline

peuvent étre utilisés (175 — 1).

Continuum de soins apres la sortie

24.

25.

Cette institution offre des soins coordonnés avec échange d’informations claires et précises entre les différents

professionnels de santé et de suivi social (63) pour toutes les meres, les enfants et les familles.

A. Avant la sortie de maternité, I’équipe soignante s’assurera que les tétées sont efficaces, que les meres al-
laitantes sont effectivement capables d’allaiter leur enfant et que la continuité des soins est garantie, soit
par des visites de suivi (incluant des visites au domicile de la mere), soit par des consultations aupres
d’un fournisseur de soins primaires et/ou d’un(e) spécialiste en lactation, et/ou par des groupes de sou-
tien ou des conseilleres paires (21, 28, 62, 176 — 1).

B. Sile nourrisson ne prend pas le sein ou ne tete pas correctement au moment de la sortie de maternité, un
planning individualisé d’alimentation sera élaboré. En fonction de la situation clinique de la dyade et des
ressources disponibles, la sortie de 1’enfant pourra étre retardée (53, 54). Un nourrisson en bonne santé
ne sortira pas sans sa mere sauf si la sortie de la mere est impossible (mere en soins intensifs par exem-
ple).

C. Du matériel d’information écrite sur 1’allaitement sera fourni a la mere et les informations seront discu-
tées avec elle et ses accompagnants (177 — 2) si nécessaire, mais cela ne devrait pas remplacer un sou-
tien centré sur la personne, proactif et personnalisé (178 — 1, 46 — E). Des efforts seront faits pour in-
clure la famille dans les activités d’information. Avant la sortie du service, les soignants s’assureront que
les personnes ayant accouché ont certaines connaissances et compétences (Table 4).

Cette institution collabore avec les programmes communautaires afin de fournir des messages coordonnés

concernant 1’ allaitement et d’offrir une continuité des soins.

A. Avant la sortie, on donnera a toutes les dyades les coordonnées des groupes locaux de soutien et des di-
verses sources de soutien a 1’allaitement existant dans la communauté (1 — 1).

B. Une consultation avec un professionnel de santé sera programmée pour toutes les dyades, afin d’évaluer
le bien-étre général de la mere et de I’enfant, le déroulement de 1’alimentation, 1’existence d’un ictere, et
ce 2 a4 jours apres I’accouchement et 2 nouveau la semaine suivante (21).

C. Chaque fois que nécessaire, un rendez-vous spécifique de suivi sera programmé. Des visites a domicile
peuvent étre planifiées et prévues, dans la mesure ou elles ont démontré leur efficacité pour augmenter la
durée de I’allaitement (1 — 1).

Application

Toutes les personnes ayant accouché.

Autres protocoles de I’ABM associés
Protocoles #1, #3, #5, #8, #10, #14, #19, #21, #26, #28.

Recherches nécessaires

Les recherches menées pour la rédaction de ce protocole ont amené a prendre conscience du manque de données ou
de données insuffisantes dans certains domaines, comme les stratégies efficaces pour augmenter la mise en ceuvre
de I’Initiative Hopital Ami des Bébés dans les services hospitaliers, ou les meilleurs moyens de suivre le respect du
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reglement hospitalier concernant I’allaitement par les membres de 1’équipe soignante. Il est nécessaire de mener des
études contrdlées sur I’expression manuelle prénatale et en post-partum précoce du colostrum chez les meres
d’enfants nés a terme présentant un risque de retard du stade II de la lactogenese, ainsi que sur son impact sur le dé-
lai de survenue de ce stade II de la lactogenese, sur la production lactée et sur la durée de 1’allaitement. D’ autres
domaines dans lesquels nous manquons de données sont 1’allaitement a la demande, les positions optimales
d’allaitement, le peau a peau avec une personne autre que le pere ou les autres membres de la famille (si la mere
n’est pas disponible), les meilleurs traitements pour 1’inhibition de la lactation si celle-ci est nécessaire, les parents
transgenres, 1’alimentation sur le torse et comment soutenir ces parents.
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