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Avant-propos

Les politiques et pratiques de soins favorables a l'allaitement sont évaluées sur la base des
normes internationales proposées par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) et le Fonds
des Nations Unies pour I'enfance (UNICEF). Ces normes sont adaptées au systeme de santé
et de services sociaux québécois et s’adressent aux établissements publics de santé et de
services sociaux qui veulent mettre en place les meilleures pratiques en allaitement. Les normes
actuellement en vigueur sont I'objet d’'une circulaire ministérielle sur le processus d’obtention ou
de maintien de la certification « Ami des bébés » (2016-012). Les normes présentées dans ce
document remplaceront les Outils d’information pour les établissements de novembre 2004
(annexes |, Il et 11l de la circulaire 2016-012).



https://apps.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/bfhi-implementation/fr/index.html
http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/d26ngest.nsf/93715d5d9d8780c9852565700049834e/354fd69d0ef5d01d85257f94004bbb65?OpenDocument&Highlight=0,IAB
http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/d26ngest.nsf/93715d5d9d8780c9852565700049834e/354fd69d0ef5d01d85257f94004bbb65?OpenDocument&Highlight=0,IAB
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INTRODUCTION

L’OMS et UNICEF ont lancé en 1991 I'Initiative Hépitaux amis des bébés (IHAB) afin de motiver
les établissements assurant des services de maternité et de soins aux nouveau-nés dans le
monde entier a mettre en ceuvre les Dix conditions pour le succés de l'allaitement maternel (Dix
conditions). Il est reconnu que plus le nombre de conditions auxquelles les méres sont exposées
est grand, meilleurs sont les résultats au sujet des pratiques en allaitement?.

Dans le but de redynamiser et de pérenniser 'lHAB, un document a été publié en 2018 sur la
base d’une révision systématique de la littérature? ainsi que de consultations élargies avec plus
de 130 pays3®. Ce document est intitulé Orientations de mise en ceuvre : protection,
encouragement et soutien de l'allaitement dans les établissements assurant des services de
maternité et de soins aux nouveau-nés — Révision de ['Initiative Hopitaux amis des bébés®’ et
propose guelques changements a la derniére version du programme?. Voici les principaux
changements :

- Les recommandations sur les politiques et pratiques cliniques optimales en allaitement
ont été revisées et formulées en normes mondiales.

- Laportée du programme a été élargie aux soins des bébés prématurés et malades et ne
concerne plus seulement les bébés en bonne santé. Un guide a été publié en 2020 en
complément au document de 2018°.

- Le Code international de commercialisation des substituts du lait maternel et les
résolutions subséquentes de 'Assemblée mondiale de la Santé (Code) ont été intégrés
dans les Dix conditions, plus spécifiguement a la condition 1.

- La condition 1 inclut dorénavant la mise en place d’'un systéme de monitorage et de
gestion des données avec une attention particuliére a des indicateurs appelés indicateurs
sentinelles. Ces indicateurs mesurent deux normes fondamentales visant la premiére
tétée précoce et l'allaitement exclusif qui, une fois atteintes, peuvent indiquer que les
autres normes sont aussi implantées. Elles devraient aussi faire partie des indicateurs
inclus dans le systéme de monitorage.

- La condition 2 a changé de paradigme en passant de I'exigence d’'un certain nombre
d’heures de formation a la vérification des compétences en allaitement. Un outil a été
publié par TOMS et 'UNICEF a cet effet en 202010,

- Les Dix conditions ont été scindées en deux parties de maniére a distinguer les
procédures de gestion (conditions1l et 2) des pratiques clinigues essentielles
(conditions 3 & 10).

- Laliste des indications médicales justifiant la supplémentation du lait maternel a été mise
ajour®it,


https://apps.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/bfhi-implementation/fr/index.html
https://apps.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/bfhi-implementation/fr/index.html
https://apps.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/bfhi-implementation/fr/index.html
https://www.who.int/publications/i/item/9789240005648
https://www.who.int/publications/i/item/9789240008854

Au Canada, I'lHAB a été élargie en 1998 pour inclure les services communautaires (centres
locaux de services communautaires [CLSC]) et les maisons de naissance (MdN), et a été
renommeée |Initiative des amis des bébés (IAB). Suivant les directives internationales, le
ministére de la Santé et des Services sociaux a élaboré une adaptation du programme avec de
nouvelles normes québécoises, présentées dans ce document. Ces normes remplaceront les
Ouitils d’information pour les établissements de novembre 2004 et comprennent les particularités
suivantes :

- Adhésion a la formulation des recommandations de I'lAB sous forme de normes. Les
normes sont des objectifs de soins établis selon un processus de développement
rigoureux et diligent en fonction de mesures d’amélioration continue visant a rehausser
la qualité des services??;

- Maintien du volet destiné aux CLSC et aux maisons de naissance;
- Elargissement aux unités néonatales de tous les niveaux de soins®13-20;

- Mise a I'avant d’'une approche centrée sur la famille qui assure le respect des droits de
'enfant a bénéficier du meilleur état de santé possible et a ne pas étre séparé de ses
parents?!;

- Formulation des normes privilégiant les échanges d’information bidirectionnels et un
soutien individualisé aux familles pour la prise de décision et I'atteinte de leurs objectifs
quant a I'alimentation de leur enfant;

- Harmonisation avec la formation nationale en allaitement Revitalisation de I'lAB a travers
le développement des compétences au Québec, hébergée dans le site de
I’Environnement numérique d’apprentissage (ENA) provincial;

- Recommandation de mettre en place un systéeme de monitorage et de gestion des
données. L’'annexe 1 propose des moyens pour mener ces activités au Québec;

- Quéte pour conjuguer les processus physiologiques autour du continuum périnatal avec
la qualité et la sécurité des soins, exempts d’intérét commercial et protégés en situation
d’'urgence sanitaire. Il est entendu que les recommandations seront suivies, a moins qu’il
N’y ait une raison justifiable en lien avec la santé des meres ou des bébés pour retarder
ou empécher leur mise en ceuvre;

- Contribution de I'lAB a la réduction des inégalités sociales et de santé en prenant en
compte les différences existant dans la population;

- Reconnaissance de la diversité sexuelle et de la pluralité des genres.


https://fcp.rtss.qc.ca/ena-login/index.html

DIX CONDITIONS POUR LE SUCCES DE L’ALLAITEMENT MATERNEL

Le tableau suivant présente les énoncés des Dix conditions.

Procédures de gestion pour I’établissement

la.

1b.

Respecter pleinement le Code international de commercialisation des substituts du lait
maternel et les résolutions subséquentes de ’Assemblée mondiale de la Santé.

Adopter une politique écrite sur [lalimentation infantile et la communiquer
systématiquement au personnel et aux parents.

1c. Mettre en place un systeme de monitorage continu et de gestion des données.

2. S’assurer que les membres de I'équipe aient les compétences nécessaires pour soutenir
I'allaitement maternel.

Pratiques cliniques essentielles pour les services périnataux

3. Discuter avec les femmes enceintes et leur famille de I'importance de I'allaitement et de
sa pratique.

4. S’assurer que le contact peau a peau soit immédiat et ininterrompu, et soutenir les meres
a amorcer l'allaitement le plus t6t possible aprés la naissance.

5. Soutenir les méres a amorcer et poursuivre I'allaitement, et a gérer les difficultés
courantes.

6. Ne donner aucun aliment ou liquide autre que le lait maternel aux bébés allaités pendant
les six premiers mois de vie, sauf si indication médicale.
S’assurer que les méres et leur bébé restent ensemble en cohabitation 24 heures sur 24.
Soutenir les méres a reconnaitre et a répondre aux signes que leur bébé est prét a téter.
Informer les meéres sur l'utilisation et les risques des biberons, tétines et suces.

10. Coordonner le congé de sorte que les familles aient acces a du soutien en temps opportun

dans le continuum de soins et services.




Les normes recommandées pour chacune des Dix conditions sont présentées sous forme de
tableau. Voici des précisions pour sa lecture :

La premiere colonne a partir de la gauche indique les établissements ou services visés
pour chaque norme.

La deuxieme colonne présente chaque norme de I'adaptation québécoise accompagnée
du numéro de la référence et de la page des documents de 'OMS et de 'UNICEF®7?

utilisés comme sourcel.

La troisieme colonne indique, au moyen de 'icone LAl les normes & considérer pour la
vérification des procédures de gestion ou le monitorage des pratiques cliniques
essentielles (voir 'annexe 1).

La quatrieme et derniére colonne indique, au moyen de I'icobne E] les normes visées
dans le but d’obtenir ou de maintenir la certification « Ami des bébés » :

o Pour toute norme évaluée auprés des meres, des bébés ou des membres de
I'équipe, la cible internationale de 80 % ou plus doit étre atteinte.

o La seule exception concerne la norme 6.1. Cette norme vise le taux d’allaitement
exclusif pendant le séjour au lieu de naissance et la cible demeure la méme
qu’auparavant, soit au moins 75 % des bébés ayant recu uniquement du lait
maternel. Si ce taux de 75 % n’est pas atteint, il est possible d’ajouter dans les calculs
pour l'atteinte de la cible le pourcentage de bébés ayant recu des préparations
commerciales pour nourrissons en raison d’indications médicales, soit pour une
supplémentation en plus du lait maternel ou pour un remplacement du lait maternel
(voir 'annexe 2). Ces données sont considérées pour la norme 6.2.

o Toutes les autres normes visées par la certification doivent étre complétement
atteintes (par exemple l'adhésion au Code et la présence d'une politique
d’alimentation infantile).

Les normes sans icone dans la troisieme ou quatrieme colonne ne sont pas visées a des
fins de certification ou de monitorage. Ces normes sont complémentaires et doivent
cheminer dans I'état d’esprit de I'|AB afin de rehausser I'implantation du programme.

' Les nouvelles normes québécoises sont basées sur le document des orientations de mise en ceuvre publié par TOMS et TUNICEF en
anglais (2018)8 et en francais (2019)7. Dans la section 2 de ces documents, on y présente une partie appelée « Normes mondiales » ainsi
qu'une autre appelée « Mise en ceuvre » pour chacune des Dix conditions. Ainsi, chaque norme québécoise découle soit directement
d'une norme mondiale, soit de données probantes présentées dans la partie « Mise en ceuvre ». Par ailleurs, certaines normes visant la
néonatalogie découlent du document de 'OMS et de I'UNICEF pour les bébés prématurés et malades (2020)°. Les normes québécoises
sont également en cohérence avec les autres documents additionnels publiés en 202010. 11,



Procédures de gestion pour I’établissement

Etablissement
visé

Normes Initiative des amis des bébés (IAB) -
Adaptation pour le Québec

Norme a
considérer
pour la
vérification

Norme
visée par la
certification

Condition la. Respecter pleinement le Code international de commercialisation des substituts du lait maternel
et les résolutions subséquentes de ’Assemblée mondiale de la Santé (Code).

Tous

la.l — Tous les biberons, les préparations commerciales pour
nourrissons ou les tétines artificielles utilisés dans
I'établissement sont achetés suivant la circulaire ministérielle a
cet effet et ne sont pas fournis gratuitement ni subventionnés
par les fabricants.

Source : OMS/UNICEF, p. 12.

]

la.2 — L’établissement ne fait aucun étalage des produits visés par le
Code ni d’articles portant les logos des fabricants de substituts
du lait maternel, de biberons et de tétines artificielles ou les
noms des produits visés par le Code.

Source : OMS/UNICEF?, p. 12.

[l

la.3 — La politique d’alimentation infantile de I'établissement décrit
comment il se conforme au Code, notamment en ce qui
concerne :

e L’absence d’appui, y compris celui pour la formation ou
I'éducation médicale continue', ou de cadeaux de la part
des fabricants ou des distributeurs de produits visés par le
Code;

e L’absence de dons, aux femmes enceintes et aux meres,
d’échantillons gratuits de substituts du lait maternel, de
biberons et de tétines artificielles.

Source : OMS/UNICEF, p. 12.

=
i

la.4 — Les membres de I'équipe connaissent les principaux éléments
du Code.

Source : OMS/UNICEF?, p. 13.

Condition 1b. Adopter une politique écrite sur I’alimentation infantile et la communiquer systématiquement au
personnel et aux parents.

Tous

1b.1 — L’établissement a une politique écrite en matiére d’alimentation
infantile adoptée par le conseil d’administration qui encadre la
mise en ceuvre des Dix conditions.

Source : OMS/UNICEF, p. 13.

PV
Il

1b.2 — Le résumé de la politique est affiché de maniére visible, partout
ou se donnent des soins aux femmes enceintes, aux meres et a
leur famille.

Source : OMS/UNICEF, p. 13.

1b.3 — Tous les protocoles et procédés de soins reliés a 'allaitement
et a l'alimentation infantile utilisés dans les services périnataux
sont conformes aux normes de 'lAB.

Source : OMS/UNICEF, p. 13.



http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/d26ngest.nsf/93715d5d9d8780c9852565700049834e/e21f6adb3bbd245e85257fed0052a86c?OpenDocument&Highlight=0,pr%C3%A9parations

Procédures de gestion pour I’établissement

1b.4 — Les membres de I'équipe (y compris les médecins) connaissent
les éléments de la politique en matiére d’alimentation infantile et
l'influence de ces éléments sur leur r6le au sein de I'équipe.

Source : OMS/UNICEF, p. 13.

1b.5 — Les membres du personnel (y compris les médecins) qui ne
dispensent pas de soins pré-, per- ou postnataux aux meres ou
aux bébés recoivent de I'information pertinente sur la politique,
selon leur réle au sein de I'établissement.

Source : Elaborée par le MSSS a partir de la révision antérieure de I'THABS.

Condition 1c. Mettre en place un systeme de monitorage continu et de gestion des données.

Tous

1c.1 - L’établissement dispose d’un systéme de monitorage continu et
de gestion des données afin de veiller a la mise en ceuvre des
pratiques énoncées dans les conditions 3 a 10.

Source : OMS/UNICEF, p. 14.

il

1c.2 — L’établissement organise une rencontre des membres de
I'équipe au moins tous les six mois pour examiner les progres
accomplis en analysant les indicateurs ou les données
mesurées en 1c.1 afin de déterminer si les objectifs fixés sont
atteints et, dans le cas contraire, planifie et apporte les mesures
correctives.

Source : OMS/UNICEF, p. 14.

Condition 2. S’assurer que les membres de I'équipe aient les compétences nécessaires pour soutenir

I’allaitement maternel.

Tous

2.1 - Les membres de I'équipe ont recu de la formation sur l'allaitement
dans un établissement d’enseignement dans les deux derniéres
années ou recoivent la formation en milieu de travail en début
d’emploi puis en continu ou minimalement tous les deux ans'.

Source : OMS/UNICEF7, p. 15.

7
|

2.2 — L'établissement assure I'évaluation des compétences" des
membres de I'équipe requises pour la mise en ceuvre du Code et
des pratiques énoncées dans les conditions 3 a 10, des leur
entrée en fonction et en continu, et prend des mesures pour
développer ces compétences ou les renforcer.

Source : OMS/UNICEF7, p. 15.

]
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Pratiques cliniques essentielles pour les services périnataux

Service visé

Normes IAB — Adaptation pour le Québec

Norme a
considérer
pour le
monitorage

Norme
visée par la
certification

Condition 3. Discuter avec les femmes enceintes et leur famille de I'importance de I’allaitement et de sa

pratique.

Maternité
Néonatalogie
MdN
CLSC

3.1 — Le plan d'information sur l'allaitement des services prénataux'
aborde minimalement :

L’importance de I'allaitement tant pour le bébé que pour la mere
et la famille et le fait que les effets bénéfiques de l'allaitement
augmentent selon son degré d’exclusivité et sa durée;

Les recommandations de 'OMS, de Santé Canada et de la
Société canadienne de pédiatrie relativement a l'allaitement
exclusif pendant six mois et par la suite jusqu’a deux ans ou au-
dela lorsque les aliments complémentaires sont introduits;
L’importance du contact peau a peau immédiat et continu a la
naissance;

L’importance de la tétée précoce (dans la premiére heure aprés
la naissance) et des tétées fréquentes pour assurer une
production suffisante;

Les principes de base du positionnement et de la prise du sein
lors de la tétée;

Comment reconnaitre et répondre aux signes que le bébhé est
prét a téter;

Comment reconnaitre que le bébé recoit suffisamment de lait;
L’importance de la cohabitation 24 heures sur 24;
L’importance, s'il existe un risque que le bébé soit admis au
service de néonatalogie, de le nourrir avec du colostrum et du
lait maternel, de pratiquer le contact peau a peau de fagon
précoce, continue et prolongée et de le laisser téter au sein dés
qu’il est stable;

L’importance, si le bébé ne peut pas téter au sein, d’exprimer le
lait frequemment, dés les six heures premiéres aprés la
naissance et idéalement les une atrois heures, ainsi que de
laisser le bébé commencer a téter dés que possible;

Selon les circonstances, la disponibilité du lait provenant de la
banque publique de lait maternel d’Héma-Québec pour les
bébés prématurés;

Les risques de donner des préparations commerciales pour
nourrissons;

Les raisons justifiant la prudence quant a [l'utilisation de
biberons, de tétines et de suces;

Le fait que des difficultés d’allaitement peuvent survenir, la
facon de les prévenir et les ressources disponibles en cas de
besoin.

Source : OMS/UNICEF’, p. 16, et en partie élaborée par le MSSS.

Maternité
Néonatalogie
MdN
CLsC

3.2 — Les femmes enceintes qui recoivent des services prénataux dans
I'établissement'V sont informées des sujets mentionnés a 3.1 pour
faciliter la prise de décision sur I'alimentation de leur bébé.

Source : OMS/UNICEF?, p. 17.
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Pratiques cliniques essentielles pour les services périnataux

Condition 4. S’assurer que le contact peau a peau soit immédiat et ininterrompu, et soutenir les meres a
amorcer l'allaitement le plus tot possible aprés la naissance.

Maternite 4.1 — Les bébés sont placés en contact peau a peau sur leur méreY

=

Salle d’op. immédiatement ou a I'intérieur des cing premiéres minutes aprés la

Salle de naissance par voie vaginale ou par césarienne, pendant une heure

réveil ou plus, & moins de raisons documentées justifiables sur le plan
MdN médical obligeant a retarder ou a interrompre le contact"'.

Source : OMS/UNICEF’, p. 18.

Maternité 4.2 — Les meéres sont soutenues pour offrir le sein a leur bébé dans

Salle d’op. I’heure suivant la naissance par voie vaginale ou par césarienne, a
Salle de moins de raisons documentées justifiables sur le plan médical Sentinelle
réveil (indicateur sentinelle)"'.
MdN Source : OMS/UNICEF’, p. 18.

Néonatalogie | 4.3a — Les méres” sont soutenues pour placer leur bébé en contact
peau a peau ou en position kangourou dés que leur bébé et elles
sont stables (contact précoce)"".

Source : OMS/UNICEF, p. 17.

="

Néonatalogie | 4.3b — Les parents sont soutenus pour rester en contact peau a peau
ou en position kangourou avec leur bébé aussi longtemps et aussi
souvent qu'ils le veulent, et ce, tous les jours (contact continu)¥"".

Source : OMS/UNICEF’, p. 17.

="

=
B 8 B8 B

Néonatalogie | 4.3c — Les parents sont soutenus pour continuer le contact peau a peau
ou la position kangourou tout au long du séjour de leur bébé
(contact prolongé)"".

Source : OMS/UNICEF?, p. 17 et 18.

Maternité 4.4 — | ’établissement s’assure d’encadrer la pratique du contact peau a
Salle d’op. peau et la méthode kangourou en prévoyant des précautions de
sécurité raisonnables, particulierement pendant les deux

S?]I\/e ﬁe premiéres heures suivant 'accouchement.
ede Source : OMS/UNICEF, p. 17, et OMS/UNICEF?, p. 18.
MdN

Néonatalogie

Condition 5. Soutenir les méres a amorcer et poursuivre I’allaitement, et a gérer les difficultés courantes.

Maternité 5.1 — Les méres des bébés allaités sont soutenues pour les tétées
MdN subséquentes dans les six premieres heures suivant la naissance
et ensuite, aussi souvent qu’elles en ont besoin.

Source : OMS/UNICEF7, p. 18 et 19.

=

Maternité 5.2 — Les meéres des bébés allaités sont soutenues pour positionner leur
MdN bébé au sein et ainsi faciliter un transfert du lait efficace. II
CcLSC Source : OMS/UNICEF7, p. 19.
Maternité 5.3 — Les méres des bébés allaités sont informées des signes pour
Néonatalogie reconnaitre si leur bébé recoit suffisamment de lait. II
MdN Source : OMS/UNICEF, p. 19.
CLSC
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Maternité 5.4 — Les meéres des bébés allaités sont informées des pratiques
Néonatalogie cliniques essentielles pour établir et maintenir leur production lactée
MdN (contact peau a peau, tétées précoces et fréquentes selon les
signes du bébé, succion efficace, etc.).
CLsC Source : OMS/UNICEF’, p. 19.
Maternité 5.5a - Les meres des bébés qui tétent au sein avec une succion efficace A
MdN ou sans particularités médicales (détaillées en 5.5b) sont soutenues II
CLSC sur la fagon d’exprimer leur lait en cas de besoin!!.
Source : OMS/UNICEF?, p. 19.
Maternité 5.5b — Les méres des bébés gqui peuvent téter au sein mais qui
Néonatalogie présentent soit une succion inefficace ou des particularités
MdN médicales sont soutenues pour fournir a leur bébé du lait exprimé
selon leurs besoins, aprés la période initiale de contact peau a
peau. Les particularités médicales comprennent, entre autres, les
bébés de prématurité tardive, petits pour 'dge gestationnel ou a
risque d’hypoglycémie¥!".
Source : OMS/UNICEF?, p. 18.
Maternité 5.5¢c — Les méres des bébés qui ne peuvent pas téter du tout au sein m
Néonatalogie sont soutenues pour exprimer leur lait frequemment, des les six
MdN premiéres heures apres la naissance et idéalement les une a trois

heures, afin d’assurer une production de lait abondante¥'" X,
Source : OMS/UNICEF’, p. 18, 19 et 20.

Néonatalogie

5.6 — Les meéres des bébés qui ne peuvent pas téter du tout au sein sont
informées que la réussite de la progression de I'alimentation par
gavage vers un allaitement exclusif au sein dépend de
I'établissement d’une bonne production lactée et des occasions de
téter au sein pendant le séjour a I'unité néonatale.

Source : OMS/UNICEF®, p. 27.

Néonatalogie

5.7 — Les méres sont soutenues pour commencer les mises au sein*
dés que leurs bébés sont stables, et ce, sans égard au poids ou a
'age gestationnel ou postmenstruel du bébé prématuré, ni au
traitement avec un appareil CPAP.

Source : OMS/UNICEF, p. 17 et 18.

Néonatalogie

5.8 — Les meéres de bébés qui peuvent téter au sein sont soutenues
chaque fois qu’elles en ont besoin pour la mise au sein et pour
reconnaitre le transfert de lait tout en suivant I'évolution de la
maturité de leurs bébésX'.

Source : OMS/UNICEF7, p. 17 et 18.

Maternité
Néonatalogie
MdN
CLSC

5.9 — Les méres sont informées de la fagcon de prévenir et de gérer les
difficultés d’allaitement courantes (p. ex. engorgement,
douleur/blessures aux mamelons, inquiétudes au sujet de la
production de lait).

Source : OMS/UNICEF’, p. 18.
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Condition 6. Ne donner aucun aliment ou liquide autre que le lait maternel aux bébés allaités pendant les six
premiers mois de vie, sauf si indication médicale.

Maternité 6.1 — Les bébés recoivent uniqguement du lait maternel (soit de leur mére
Néonatalogie ou, selon les critéres d’admissibilité, d’'une banque de lait maternel) II
MdN pendant leur séjour au lieu de naissance (indicateur sentinelle)". | Sentinelle
Source : OMS/UNICEF7, p. 19.
Maternité 6.2 — Les bébés allaités qui recoivent des préparations commerciales e
Néonatalogie pour nourrissons présentent une indication medicale justifiant leur II
MdN utilisation et qui est consignée a leur dossier.
Source : OMS/UNICEF’, p. 20.
Maternité 6.3 — Les bébés allaités qui ont recu des préparations commerciales
Néonatalogie pour nourrissons font I'objet d’un plan individualisé et concerté avec
MdN les parents pour les diminuer et les cesser dans la mesure du
possible.
CLsC Source : OMS/UNICEF, p. 19.
Maternité 6.4 — Les méres qui ont décidé de ne pas allaiter ou de combiner
Néonatalogie d’emblée l'allaitement et les préparations commerciales échangent
MdN avec les membres de I'équipe sur _Ies raisons motiva_mt cette
décision et sont soutenues selon ce qui est le plus approprié a leurs
CLSC besoins et & ceux de leur bébéX"".
Source : OMS/UNICEF7, p. 19 et 20.
Maternité 6.5 — Les meres qui n’allaitent pas ou qui combinent I'allaitement avec
Néonatalogie Iutilisation des préparations commerciales pour nourrissons sont
MdN informées sur la facon d_e _Ies préparer, de les donner et de les
conserver de fagon sécuritaire.
CLSC

Source : OMS/UNICEF?, p. 20.

Néonatalogie

6.6 — Les bébés qui ne tétent pas du tout au sein recoivent deés les
premiéres heures de vie des quantités infimes de colostrum dans
la bouche pour ses propriétés immunologiques.

Source : OMS/UNICEF®, p. 18, 21 et 24.

CLSC

6.7 — Les méres sont encouragées a allaiter exclusivement jusqu’a
six mois et par la suite jusqu’a deux ans ou au-dela lorsque les aliments
complémentaires sont introduits, en tenant compte de leurs objectifs
pour nourrir leur bébé.

Source : OMS/UNICEF7, p. 1.

Condition 7. S’assurer que les méres et leur bébé restent ensemble en cohabitation 24 heures sur 24.

Maternité
MdN
Salle d’op.
Salle de réveil

7.1 — Les méres et les bébés restent ensemble dés la naissance sans
séparation, a moins de raisons justifiant la séparation*'.

Source : OMS/UNICEF?, p. 20.

7
il

Néonatalogie

7.2 — Les méres peuvent rester pres de leur bébé sans restriction, de
jour comme de nuit, et méme durant les situations d’urgence ou les
tournées médicales*V.

Source : OMS/UNICEF, p. 20.

[l
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Néonatalogie

7.3 — Les méres ont la possibilité de se reposer au chevet de leur bébé
dans l'unité néonatale dans un lit ou sur un matelas (situation
idéale), ou sur une chaise inclinable ou avec accoudoirs.

Source : OMS/UNICEF7, p. 20 et 21.

[l

Condition 8. Soutenir les méeres a reconnaitre et a répondre aux signes que leur bé

bé est prét at

éter.

Maternité 8.1 — Les meres sont informées de la fagon de reconnaitre et de A
MdN répondre aux signes que le bébé est prét a téter ou qu’il a besoin II
cLsC de proximité ou de réconfort.
Source : OMS/UNICEF?, p. 19 et 21.
Maternité 8.2 — Les meéres sont soutenues pour nourrir leur bébé aussi souvent et
MdN aussi longtemps qu’il en a besoin. II
cLSC Source : OMS/UNICEF7, p. 21.

Néonatalogie

8.3 — Les méres sont soutenues pour reconnaitre les changements de
comportement et les signes qui indiquent que leur bébé est prét a
téter au sein et pour reconnaitre le transfert de lait afin de favoriser
la transition vers I'allaitement a la demandeX" *V!,

Source : OMS/UNICEF7, p. 21, et OMS/UNICEF®, p. 24.

Condition 9. Informer les méres sur I'utilisation et les risques des biberons, tétines et suces.

Maternité 9.1 — Les meres des bébés allaités sont informées que I'utilisation du
Néonatalogie biberon pour nourrir un bébé prématuré ou pour donner un apport
MdN nutritif supplémentaire au bébé a terme, particulierement dans les
premiers jours ou semaines de vie, pourrait nuire a la succion au sein
CLSC et que I'utilisation de la cuillere, du gobelet, du dispositif d’aide a
I'allaitement ou du tube de gavage (s'il y a lieu) est préférable a celle
du biberon.
Source : OMS/UNICEF, p. 21.
Maternité 9.2 — Les meéres sont soutenues pour utiliser des méthodes non P
Néonatalogie pharmacologiques pour soulager la douleur (p. ex. si ponction II
MdN capillaire, injection) ou calmer Ieurs‘ bébés. Ces ' méthode_:s
cLsC comprennent, en plus du contact peau a peau, la succion au sein

ou, si la mere n’est pas disponible, la succion sur le doigt ou une
suceXV!!,

Source : OMS/UNICEF7, p. 21, et OMS/UNICEF?®, p. 25.

Néonatalogie

9.3a — Les meéres des bébés prématurés alimentés par gavage sont
soutenues pour commencer les tétées au sein avant toute autre
méthode d’alimentation orale, et ce, sans essayer au préalable ni
biberon ni suce, et pour continuer ainsi jusqu’au congé ou au
transfert!,

Source : OMS/UNICEF®, p. 25.

Néonatalogie

9.3b — Les méres des bébés alimentés par gavage qui commencent les
tétées au sein sont informées qu’elles n’ont pas besoin d’exprimer
leur lait avant la tétée, sauf en présence d’'un réflexe d’éjection
puissant. Celles-ci sont soutenues pour exprimer leur lait avant la
tétée et diminuer la durée d’expression au fur et a mesure de la
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maturation de la coordination succion/déglutition/respiration du
bébé.
Source : OMS/UNICEF®, p. 24.

Condition 10. Coordonner le congé de sorte que les familles aient acces a du soutien en temps opportun dans
le continuum de soins et services.

Maternité 10.1 — Les membres de I'équipe, de concert avec les parents,
Néonatalogie développent, lors du congé de I'établissement ou lors des
MdN transitions de soins, un plan individualisé visant a permettre aux
parents d’atteindre leurs objectifs sur I'alimentation de leur enfant.
CLsC Source : Elaborée par le MSSS.
Maternité 10.2 — Les services de I'établissement sont coordonnés entre eux et
Néonatalogie avec les services offerts dans la communauté pour assurer un
MdN suivi clinique précoce et l'orientation vers les ressources en
allaitement.
CLsC Source : OMS/UNICEF?, p. 22.
Maternité 10.3 — Les méres sont informées ou elles peuvent avoir accés en temps A~
Néonatalogie opportun aux services et aux ressources qui offrent du soutien a II
MdN I'allaitement dans la communauté*,
. 7
CLSC Source : OMS/UNICEF/, p. 22.

\

Note pour la norme l1la.3: Conformément aux orientations de I'OMS publiées en 2016 et approuvées par
I'Assemblée mondiale de la Santé, les agents de santé et les systemes de santé doivent éviter les conflits
d’intéréts avec les sociétés qui commercialisent des aliments pour nourrissons et jeunes enfants. Les réunions
entre des professionnels de la santé ne devraient jamais étre parrainées par l'industrie et I'industrie ne devrait
pas participer a I'éducation des parents??.

Note pour la norme 2.1 : Dans cette adaptation, il n’y a pas une exigence d’'un certain nombre d’heures de
formation (contrairement aux 20 heures autrefois exigées). Comme décrit dans la norme 2.2, I'exigence repose
plutdt sur la vérification des compétences nécessaires des membres de I'équipe.

Note pour la norme 2.2 : Les compétences requises pour les membres de I'équipe sont présentées dans la
formation nationale en allaitement disponible dans le site de 'ENA. L’évaluation des compétences peut se faire
en se servant des outils intégrés a cette formation (outil de réflexion sur sa pratique, post-tests), de I'outil de
vérification des compétences de 'OMS?? ou d’autres outils développés a cet effet.

Note pour la norme 3.1 : Les services prénataux comprennent toutes les rencontres individuelles et de groupe
offertes par un établissement (p. ex. : cours prénatal, suivi médical prénatal, femmes enceintes hospitalisées a
risque d’accoucher d’'un bébé prématuré ou malade, clinique GARE, suivi SIPPE, OLO, etc.).

Note pour les normes 4.1 et 4.3 : Sila mére n’est pas disponible, le bébé est placé en contact peau a peau sur
l'autre parent ou sur la personne qui 'accompagne.

Note pour les normes 4.1 et 4.2: Le délai de cing minutes vise les situations qui nécessitent une breve
évaluation d'un probléme médical. La durée d'une heure respecte la séquence attendue de réflexes innés
jusqu'au moment ou le bébé montre des signes qu’il est prét a téter et prend le sein. Cette séquence peut durer
plus d’'une heure, par exemple lors de I'utilisation d’anesthésiques ou d’un accouchement vaginal instrumente.
Les procédures de routine (observation, test d’Apgar, vitamine K) sont effectuées en contact peau a peau. Les
procédures nécessitant son interruption, comme la pesée, sont reportées apres la période initiale du contact peau
a peau. De plus, ce contact pourrait étre poursuivi pendant les transferts entre unités ainsi que tout au long du
séjour au lieu de naissance, selon les besoins individualisés.
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VIl Note pour les normes 4.3a, 4.3b et 4.3c : Ces trois normes sont requises pour la mise en ceuvre de la méthode
kangourou, qui implique un contact peau a peau précoce (norme 4.3a), continu (norme 4.3b) et prolongé
(norme 4.3c) entre la mére et le bébé, et devraient étre utilisées comme principal mode de soins dés que le bébé
est stable (voir le glossaire)?.

Vil Note pour les normes 5.5a, 5.5b et 5.5c : Ces trois normes traitent de I'expression du lait dans différentes

situations, soit pour le bébé a terme allaité des la naissance (norme 5.5a), le bébé qui peut téter au sein mais
présente soit une succion inefficace ou des particularités médicales (norme 5.5b) et pour le bébé qui ne peut pas
téter du tout au sein (norme 5.5c¢).° Par ailleurs, les meres et leurs bébés concernés par ces trois normes sont
aussi soutenues par les pratiques cliniques essentielles autres que I'expression de leur lait.

Note pour la norme 5.5c : Le volume de lait exprimé est un déterminant trés important pour I'exclusivité et la
durée de l'allaitement chez les bébés prématurés ou malades. Les méres devraient viser établir un volume de lait
d’au moins 500 ml/jour dans les 14 premiers jours aprés la naissance, sinon il peut étre difficile de 'augmenter
par la suite®.

X Note pour la norme 5.7 : A 'occasion des premiéres tentatives de mise au sein, certains bébés ne feront que
renifler, alors que plusieurs autres commenceront par lécher, goQter ou téter. Tout cela peut s’observer dés la
28° semaine d’age postmenstruel’. Il n’est pas requis d’évaluer la succion avec un biberon ou autre méthode orale
avant ces tentatives. L’allaitement directement au sein doit étre commencé avant toute autre méthode
d’alimentation orale®.

XI' Note pour les normes 5.8 et 8.3 : Comme I'évaluation clinique du transfert de lait n’est pas toujours fiable chez
les bébés prématurés, la pesée de contrdle pré- et post-tétée constitue une méthode valide pour déterminer la
guantité de supplémentation nécessaire®.

X' Note pour la norme 6.1 : La cible requise pour la certification IAB aux lieux de naissance est de 75 % ou plus
des bébés ayant recu uniqguement du lait maternel. Pour atteindre la cible de 75 %, il est possible d’ajouter le
pourcentage de bébés ayant recu des préparations commerciales pour nourrissons pour une indication médicale,
soit pour une supplémentation en plus du lait maternel ou pour un remplacement du lait maternel (en présence
de contre-indications) (voir I'annexe 2). Les données sur la supplémentation des bébés allaités sont recueillies
pour la norme 6.2.

Xl Note pour lanorme 6.4 : Les échanges aborderaient que I'ajout des préparations commerciales pour nourrissons

peut réduire les effets de I'allaitement sur la santé de la mére et du bébé, car ces effets sont associés & son degré
d’exclusivité et a sa durée. Cet ajout peut aussi nuire a la production lactée si les tétées sont retardées ou sautées,
surtout pendant les premieres semaines, ainsi que perturber le microbiote qui protege le bébé contre plusieurs
infections ou maladies.

XV Note pour la norme 7.1: Les soins de routine des bébés ou les examens cliniques et diagnostiques sont
effectués en présence de la mére'®.

XV Note pour lanorme 7.2 : Lorsque la séparation de la mére et de son bébé est inévitable, I'alimentation du bébé
devrait étre coordonnée avec la présence de la mére si elle est a la maison ou avec son transport si elle est
admise dans une autre unité pour ainsi éviter que son bébé soit nourri par gavage ou biberon juste avant qu’elle
n’‘arrive pour l'allaiter®.

XV

Note pour la norme 8.3 : Les méres sont informées qu’au début, chez les enfants prématurés, les signes que le
bébé est prét a téter ou que le transfert de lait est suffisant pour ses besoins nutritifs ne sont pas toujours évidents,
mais qu’ils le deviendront®.

XVl Note pour lanorme 9.2 : La suce peut masquer les signes que le bébé est prét a téter et ainsi diminuer le nombre
de tétées et la production lactée avant que celle-ci ne soit établie.

XVliNote pour la norme 9.3a : Si le bébé alimenté par gavage ne peut pas commencer I'alimentation orale au sein,
il peut avoir besoin d’une phase de transition ou la mére Iui donne son lait directement dans sa bouche ou avec
une méthode orale intermédiaire (par ex., la cuillere, le gobelet, le dispositif d’aide a la lactation, ou le biberon)
selon la maturité du bébé et si son utilisation est requise a court ou long terme®.

XX Note pour la norme 10.3 : Le premier mois aprés la sortie du lieu de naissance constitue une période critique
pour le maintien de I'allaitement exclusif ou, dans le cas de certains bébés prématurés, pour la transition vers
I'allaitement exclusif directement au sein®?24.
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Age gestationnel

Age postmenstruel
Allaitement

Allaitement exclusif

Bebé
Bébe allaité

Bébé prématuré

Bébé stable

Cetrtification IAB

GLOSSAIRE

Temps écoulé entre le premier jour de la derniere période
menstruelle et le jour de 'accouchement.

Temps correspondant a I'age gestationnel plus I'dge chronologique.

Mode d’alimentation avec lequel le bébé recoit du lait maternel avec
ou sans autre aliment ni boisson, y compris de I'eau.

Mode d’alimentation avec lequel le bébé recoit uniguement du lait
maternel (ce qui peut inclure du lait maternel exprimé ou provenant
d’'une banque de lait) sans aucun autre aliment ni boisson, y
compris de I'eau, a I'exception de médicaments et de gouttes ou
sirops de vitamines ou de sels minéraux (les solutions
intraveineuses et les fortifiants de lait maternel sont considérés
comme étant des médicaments).

Nouveau-né, nourrisson ou enfant selon le cas.

Bébé recevant du lait maternel directement au sein ou exprime, ou
une supplémentation provenant d’'une banque de lait (selon les
criteres d’admissibilité). Cette définition est utilisée pour simplifier
les énoncés des normes, mais il va de soi que le comportement
normatif et recommandé pour les meres et leurs bébés est la tétée
directement au sein.

Bébé né avant 37 semaines de gestation. Il existe des sous-
catégories de naissances prématurées en fonction de I'age
gestationnel : trés grand prématuré (<28 semaines), grand
prématuré (28 a < 32 semaines), prématuré modéré (32 a
< 34 semaines) et prématuré tardif (34 a < 37 semaines).

Bébé qui, pendant les soins et les manipulations, ne présente pas
d’apnée, de désaturation ou de bradycardie sévéres. En général, le
contact peau a peau/position kangourou peut étre toléré avant les
premieres tentatives pour téter au sein sans aucun effet néfaste sur
la stabilité physiologique, méme lorsqu’il s’agit de bébés de tres
grande prématurité ou lorsqu’ils sont sous ventilation assistée?:.
Cette définition pourrait ne pas s’appliquer aux bébés qui
présentent des pathologies médicales ou chirurgicales complexes.
En pratique, les définitions des termes stable et stabilisé varient
considérablement, mais ne devraient pas étre déraisonnablement
restrictives. Ces définitions devraient s’appuyer sur des preuves (y
compris I'expérience et I'avis d’experts) et étre clairement indiquées
dans la politique ou les protocoles de soins du service néonatal®.

Reconnaissance accordée par le ministere de la Santé et des
Services sociaux a un établissement ayant rempli 'ensemble des
critéres d’évaluation suivant les directives internationales élaborées
par 'OMS et 'UNICEF.
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Compétences

Contact peau a peau

Etablissement

Famille

Informer

Membres de I'équipe
Membres du personnel

Meére

Méthode kangourou

Ensemble de connaissances, d’attitudes et d’habiletés qu’une
personne doit posséder pour accomplir ses responsabilités?®.

Fait de placer le bébé en position ventrale, généralement entre les
seins de sa mere, sans vétements qui les séparent. Les bras du
bébé et ses hanches sont fléchis, ses jambes écartées, sa téte
tournée sur le c6té, et son cou en légere extension (position de
reniflement). Aprés la période initiale du contact peau a peau, le
bébé peut porter une couche.

Centre intégré de santé et de services sociaux, centre intégré
universitaire de santé et de services sociaux ou hépital non
fusionné.

Ensemble des personnes significatives autres que les parents et
désignées par ceux-ci.

Transmettre et recevoir des informations entre le membre de
I'équipe et la mére et sa famille.

Personnes qui dispensent des soins pré-, per- ou postnataux a la
meére ou au bébé.

Personnes qui ne dispensent pas de soins pré-, per- ou postnataux
a la mere ou au bébé.

Parent du ou des bébés ou son substitut s’il n’est pas disponible. Il
inclut le parent biologique ou adoptif. Chaque personne est libre de
nommer et de définir son identité parentale et de genre.

Méthode impliguant un contact peau a peau précoce, continu et
prolongé entre la mere et le bébé, et qui devrait étre utilisée comme
principal mode de soins dés que le bébé est stable, en raison des
avantages démontrés sur la morbidité/mortalité, la stabilité
physiologique et métabolique (cardiaque, respiratoire, thermique et
glycémique) et I'allaitement. Le bébé en position kangourou est tenu
ou soutenu fermement en contact peau a peau en position ventrale,
généralement entre les seins de sa mere, qui est inclinée vers
I'arriere. Aucun vétement ne les sépare, a I'exception de la couche.
Les bras du bébé et ses hanches sont fléchis, ses jambes écartées,
sa téte tournée sur le coté, et son cou en légere extension (position
de reniflement)®26,

Prise de décision partagée Approche utilisée par les membres de I'équipe pour accompagner

bY

les parents a travers des échanges non directifs au sujet des
meilleures pratiques cliniques et des expériences vécues. Ce
partage du pouvoir permet un échange d’informations pour aider la
famille a atteindre ses objectifs, en prenant en compte la situation
actuelle et les conséquences des décisions pour la santé de la mere
et de son enfant. L’objectif du processus de décision partagé se
traduit par la mise en ceuvre d’'une décision éclairée, conforme aux
préférences et aux valeurs des parents?”’.
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Produits visés par le Code Substituts du lait maternel, biberons et tétines?2,

Remplacement du lait maternel Ultilisation de préparations commerciales pour nourrissons ou,

Soutien

Substitut du lait maternel

selon les criteres d’admissibilité, de lait maternel provenant d’une
banque de lait donnés lorsque I'allaitement ou le lait maternel sont
contre-indiqués. Cependant, dans le cas de certaines contre-
indications chez la mere, le lait maternel exprimé peut étre donné
en remplacement de la tétée (voir 'annexe 2).

Ensemble de l'assistance et des aides de différentes natures qui
sont apportées a une mere en vue de contribuer a I'atteinte de ses
objectifs?9,

Tout lait (ou produit pouvant étre utilisé pour remplacer le lait)
spécifiguement commercialisé pour I'alimentation des nourrissons
et des jeunes enfants jusqu’a I'age de trois ans, y compris les
préparations dites de transition et les laits de croissance, ainsi que
les autres aliments et boissons qui font 'objet d’'une promotion en
étant présentés comme appropriés pour I'alimentation des bébés
pendant les six premiers mois de leur vie, alors que I'allaitement
exclusif est recommandé (ex. : les céréales, les jus et les eaux pour
nourrissons).

Supplémentation du lait maternel Apport nutritif donné en surplus du lait de la mére (au sein ou

Unités de maternité

Unités de néonatalogie

exprimé), idéalement du lait maternel provenant d’'une banque de
lait selon les criteres d’admissibilité, ou des préparations
commerciales pour nourrissons. A noter qu’aux fins de la définition
de l'allaitement exclusif et de son monitorage, le bébé recoit
uniqguement du lait maternel et, dans ce cas, cela permet qu’il
recoive aussi le lait provenant d’'une banque. Les fortifiants de lait
maternel sont considérés comme des médicaments (voir
'annexe 2).

Unités comprenant la salle d’accouchement et du post-partum, ou
les chambres selon le modeéele TARP (travail, accouchement,
récupération, post-partum), d’aprés la configuration de chaque
établissement.

Unités donnant de soins de tous les niveaux (1, 2 et 3) aux bébés
tres prématurés ou atteints par de sérieux problémes
meédicaux/chirurgicaux, y compris les soins pour les bébés de
prématurité tardive, les bébés nés a terme avec un petit poids de
naissance, et les bébés nés a terme qui nécessitent une
surveillance a court terme ou des interventions médicales.
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ANNEXE 1
SYSTEME DE MONITORAGE ET DE GESTION DES DONNEES

Dans le but de guider la mise en ceuvre des Dix conditions de I'lAB adaptées pour le Québec,
cette annexe propose des stratégies pour aborder la mise en place d’'un systéme de monitorage
et de gestion des données, comme recommandé par 'OMS et TUNICEF dans la condition 1c’.
Un tel systéme vise a :

1. Faire le monitorage des pratiques cliniques essentielles (conditions 3 & 10) et la
vérification des procédures de gestion des établissements (conditions 1 et 2) au moyen
des indicateurs définis pour les normes;

2. Déterminer si les cibles internationales ou les objectifs fixés par I'établissement sont
atteints et maintenus dans le temps;

3. Etablir des objectifs d’amélioration et planifier la mise en ceuvre des mesures
nécessaires.

Les indicateurs recommandés par 'OMS et 'UNICEF pour le monitorage et la vérification des
principales normes se trouvent a I'appendice, tableaux1 et 2. S'’inspirant de ces
recommandations, le ministere de la Santé et des Services sociaux propose des normes a
considérer pour le monitorage et la vérification.

Les étapes suggérées aux établissements pour procéder a ce monitorage et a cette vérification
sont les suivantes :

Choisir les normes a mesurer en fonction des objectifs d’amélioration.
Formuler les indicateurs pour chacune des normes retenues et les seuils a atteindre.
Choisir comment mesurer les indicateurs.

P w N PR

Saisir et analyser les données pour ensuite interpréter les résultats avec les membres de
I'équipe.

Les systemes ou modalités retenus par I'établissement devraient s’adapter a la réalité du
systeme de santé et aux ressources de chaque milieu et, idéalement, s’intégrer a d’autres
démarches d’amélioration de la qualité déja en place. Lorsque I'exercice est fait en collaboration
au niveau régional ou provincial, les établissements peuvent partager les données recueillies et
ainsi se situer par rapport aux établissements similaires et s’inspirer des politiques et pratiques
des plus performantes.

1. Choisir les normes a mesurer en fonction des objectifs d’amélioration

L’OMS et 'UNICEF recommandent d’inclure d’emblée le monitorage des deux normes
fondamentales : la norme 4.2 sur la tétée précoce et la norme 6.1 sur l'allaitement exclusif. Ces
normes sont mesurées au moyen des indicateurs identifiés comme sentinelles et, une fois
atteintes, elles indiquent généralement que la mise en ceuvre des autres normes est aussi
avanceée.
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Au-dela des indicateurs sentinelles, le choix des normes a monitorer (pour les pratiques
cliniques) ou a vérifier (pour les procédures de gestion) devrait répondre aux objectifs
d’amélioration tout en essayant de garder ce suivi aussi simple que possible. Les icbnes dans
la troisieme colonne du tableau indiquent les normes identifi€es par le ministére de la Santé et
des Services sociaux. A noter que les normes ne sont pas toutes visées par le monitorage ou la
vérification. En effet, les établissements pourraient aussi inclure davantage de normes lorsque

cela est souhaitable?.

Siles cibles établies pour les indicateurs sentinelles ne sont pas atteintes, il conviendra d’évaluer
davantage de pratiques cliniques et de procedures de gestion afin de déterminer ou se situent
les difficultés et ce qui doit étre réalisé pour avancer dans la mise en ceuvre des
recommandations.

Les établissements peuvent aussi choisir d’utiliser des indicateurs de processus
supplémentaires pendant une démarche d’amélioration de la qualité. Il pourrait s’agir, par
exemple, d’un indicateur pour le suivi des dossiers de bébés ayant recu des préparations
commerciales pour nourrissons afin de déterminer ce qui devrait étre amélioré (p. ex. les
algorithmes décisionnels).

2. Formuler les indicateurs pour chacune des normes retenues et les seuils a atteindre

Une fois le choix des normes déterminé, des indicateurs correspondants sont formulés pour
mesurer ou observer les changements ou progrés dans la mise en ceuvre des pratiques
cliniques ou procédures de gestion recommandées. Ces indicateurs sont formulés sous forme
de ratio, en utilisant le dénominateur approprié, et exprimés préférablement en pourcentage afin
de pouvoir vérifier la conformité avec les seuils fixés. Le seuil a atteindre pour chaque indicateur
serait normalement identique a celui requis pour la certification. Toutefois, les établissements
pourraient établir des objectifs intermédiaires selon leur situation.

3. Choisir comment mesurer les indicateurs

Pour mesurer les indicateurs retenus, il faut d’abord déterminer la source d’information a utiliser
(p. ex. révision des dossiers des bébés/registres des naissances, entrevues avec les méres).

Les dossiers des bébés ou les registres des naissances servent de principale source pour la
collecte des données pour les indicateurs sentinelles. Cette collecte se ferait idéalement pour
chaque dyade mére-enfant dans une période prédéterminée, et serait intégrée dans la routine
guotidienne du lieu de naissance. Des entrevues auprés meres pourraient aussi représenter une
source d’information additionnelle.

Pour la principale source des indicateurs autres que les sentinelles, le monitorage des pratiques
cliniques est meilleur s’il repose sur des informations fournies par les méres. La collecte de ces
données peut se faire au moyen d’entrevues ou de courts questionnaires soumis aux meres au
moment du congé du lieu de naissance ou apres la prestation de services du CLSC ou envoyés
aux meres électroniquement. Pour ces indicateurs, la collecte des informations inscrites dans le

2 Les normes complémentaires présentées sans icdne ne sont pas visées par la certification ou le monitorage. Elles servent & cheminer
dans I'état d’esprit de I'!AB et ainsi rehausser la mise en ceuvre du programme dans I'établissement.
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dossier médical ou le registre des naissances pourrait représenter une source d’information
additionnelle.

Lorsque les entrevues ou les questionnaires aupres des meéres sont utilisés comme source
d’information, il est suggéré d’inclure un minimum de 20 dyades. Les petits établissements
peuvent se contenter, le cas échéant, d’'un nombre plus restreint de dyades ou peuvent remonter
plus loin dans le temps pour atteindre ce nombre. Si I'établissement dispose d’'un systéme
d’enquétes périodiques ou en continu déja établi aupres des méres pour d’autres processus
d’amélioration de la qualité, il serait profitable d’y ajouter des questions sur I'un ou I'autre ou sur
les deux indicateurs sentinelles ou encore sur d’autres indicateurs mesurant les pratiques
cliniques essentielles.

Une source additionnelle pour faire le monitorage des pratiques cliniques serait I'information
recueillie auprés des membres de I'équipe dans le cadre de I'évaluation de leurs compétences,
comme décrit ci-dessous.

Les méthodes de vérification des procédures de gestion comprennent I'observation des lieux, la
révision des documents et les entrevues avec les membres de I'équipe. Certains des indicateurs
sont facilement vérifiables, comme l'existence dans I'établissement d’'une politique écrite sur
I'alimentation infantile et I'affichage d’'un résumé de cette politique a I'intention des usagers. La
collecte d’information pour I'observation des lieux ou la révision des documents peut se faire
avec des listes de vérification a remplir ou des grilles d’observation.

Quant a I'’évaluation des compétences des membres de I'équipe, la collecte d’information peut
se faire au moyen de questionnaires ou d’entrevues auprés des équipes. Des outils de
vérification des compétences élaborés par 'OMS pourraient servir a cette collecte!?. D’autres
modalités existent aussi, telles que des grilles d’autoévaluation ainsi que des outils de réflexion
sur la pratique ou les post-tests intégrés dans la formation en allaitement dans le site de 'ENA.

Les établissements n’ont pas a utiliser toutes ces méthodes en méme temps et devraient
privilégier celles qui sont les plus utiles selon leur contexte.

4. Saisir et analyser les données pour ensuite interpréter les résultats avec les membres
de I’équipe
Les données compilées a partir des dossiers des bébés ou des registres des naissances ainsi
qu’auprés des meres ou des membres de I'équipe devraient étre analysées pour présenter les
résultats obtenus, en utilisant le dénominateur approprié et exprimés préférablement en
pourcentage afin de pouvoir vérifier la conformité avec les seuils fixés. Les seuils recommandés
sont en lien avec les cibles internationales, soit 80 %. La seule exception vise I'indicateur
sentinelle pour la norme 6.1, qui mesure le taux d’allaitement exclusif, dont la cible est de 75 %,
et ce, en tenant compte des indications meédicales mesurées dans l'indicateur de la norme 6.2.

Par ailleurs, la compilation d’informations portant sur la révision de documents, comme la
politique d’alimentation infantile, les protocoles et autres documents, et 'observation des lieux
se fait en vérifiant leur conformité avec le seuil fixé de 100 %, qui indique leur présence (ou de
0 % en leur absence).

L’établissement devrait organiser une rencontre entre les membres de I'équipe au moins tous
les six mois pour interpréter les résultats et établir de nouveaux objectifs afin que des
améliorations puissent étre apportées si nécessaire. Lors de périodes intensives d’amélioration
de la qualité des soins, une analyse plus fréquente pourrait étre nécessaire.
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Ces cycles d’amélioration de la qualité peuvent étre encadrés par des modéles ayant fait leurs
preuves. Entre autres, 'OMS et 'UNICEF font référence a la méthode PDSA (plan, do, study,
act), traduit PFEA (planifier, faire, étudier, agir), qui préconise, une fois la mise en ceuvre des
interventions commencée (faire), de suivre les progres et d’en tirer des enseignements (étudier)
pour ensuite raffiner et adapter les interventions (agir) et continuer le cycle®’. D’autres modéles
s’appliquent bien a la mise en ceuvre d’'un programme de qualité tel que 'lAB, qui implique des
taches plus complexes et interdépendantes, nécessitant une coordination entre les réles, les
disciplines et les organisations pour atteindre les résultats. Particuliérement, la théorie de la
coordination relationnelle met de P'avant I'importance du travail d’équipe soutenu par des
connaissances partagées, des objectifs communs, une relation basée sur le respect et une
communication fréquente, opportune, concise et axée sur la résolution de problémes permettant
aux membres de I'équipe de coordonner efficacement leur travail pour atteindre les résultats
souhaités au-dela des frontieres professionnelles et interdisciplinaires®. La participation des
parents au processus d’amélioration de la qualité peut souvent étre tres utile pour améliorer les
modalités de monitorage utilisées et pour poursuivre la planification de la mise en ceuvre des
politiques et des pratiques en allaitement®.

Voici quelques exemples pour guider la mise place du monitorage des indicateurs des pratiques
cliniques essentielles. Les réponses aux questions sont omises afin de faciliter la lecture.

Norme 4.1 : Les bébés sont placés en contact peau a peau sur leurs meres immédiatement ou
al’intérieur des cinq premiéres minutes aprés la naissance par voie vaginale ou par césarienne,
pendant une heure ou plus, a moins de raisons documentées justifiables sur le plan médical
obligeant a retarder ou interrompre le contact.

Indicateur Le pourcentage de méres de bébés stables a la naissance qui ont été placés en
contact peau a peau immédiatement ou dans les cing premiéres minutes apres la
naissance et laissés en peau a peau pendant une heure ou plus, & moins de
raisons justifiables sur le plan médical obligeant a retarder ou a interrompre le

contact.
Population Méres des bébés stables a la naissance ayant recu des soins en unité de
visée maternité, en salle d’'opération ou de réveil ou en maison de naissance.

(dénominateur)
Seuil a atteindre | 80 %

Source Principale : Méres
Exemples de questions :

a. Combien de temps aprés l'accouchement avez-vous été mise en contact peau
a peau avec votre bébé?

(Sila réponse est « plus de 5 minutes apres I"accouchement ») Pourquoi ce

contact peau a peau ne s’est-il pas fait dans les cing premieres minutes?

b. Combien de temps avez-vous pu tenir votre bébé en contact peau a peau lors
de cette premiére fois avant qu'il ne soit séparé de vous ?

(Si la réponse est « moins de 60 minutes ») Pourquoi ce contact a-t-il duré moins
de 60 minutes?

Norme 4.2 : Les méres sont soutenues pour offrir le sein a leur bébé dans I’heure suivant la
naissance par voie vaginale ou par césarienne, a moins de raisons documentées justifiables
sur le plan médical.
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Indicateur
(sentinelle)

Le pourcentage de meres qui ont été soutenues pour offrir le sein a leur bébé dans
la premiére heure suivant la naissance, & moins de raisons justifiables sur le plan
médical.

Population visée
(dénominateur)

Méres ayant accouché par voie vaginale ou par césarienne ayant recu des soins
dans une unité de maternité, une salle d’opération ou de réveil ou une maison de
naissance.

Seuil a atteindre

80 %

Source

Principale : Dossier médical/registre des naissances

La mére a offert le sein a son bébé dans la premiére heure suivant la naissance, a
moins de raisons justifiables sur le plan médical.

Additionnelle : Méres

a. Un membre de I'équipe soignante vous a-t-il offert de l'aide pour allaiter
dans la premiere heure suivant la naissance?
b. Quelles sont les raisons pour lesquelles vous n’avez pas été aidée?

Norme 4.3a: Les méres sont soutenues pour placer leur bébé en contact peau a peau ou en
position kangourou dés que leur bébé et elles sont stables (contact précoce).

Indicateur

Le pourcentage des meres, dans le cas ou la mére ou le bébé était instable a la
naissance, qui ont été soutenues pour placer leur bébé en contact peau a peau ou
en position kangourou dés que leur état est devenu stable.

Population visée
(dénominateur)

Méres ou bébés instables a la naissance.

Seuil a atteindre

80 %

Source

Principale : Méres

Exemples de questions :

a. Si vous n’avez pas pu tenir votre bébé en contact peau a peau a la
naissance, avez-vous pu le faire dés que vous et votre bébé étiez stables?

b. Combien de temps apreés I'accouchement avez-vous pu faire ce contact?

Norme 5.4 : Les méres des bébés allaités sont informées des pratiques cliniques essentielles
pour établir et maintenir leur production lactée (contact peau a peau, tétées précoces et
fréquentes selon les signes du bébé, succion efficace, etc.).

Indicateur

Le pourcentage de méres de bébés allaités qui ont été soutenues pour établir et
maintenir leur production lactée (contact peau a peau, tétées précoces et
fréquentes selon les signes du bébé, succion efficace, etc.).

Population visée
(dénominateur)

Méres ayant recu des soins en unité de maternité, en maison de naissance, en
néonatalogie ou en CLSC.

Seuil a atteindre

80 %

Source

Principale : Méres
Exemple de question :
Que vous a-t-on dit sur ce qui peut aider a produire suffisamment de lait?

Norme 5.5a: Les meres des bébés qui tétent au sein avec une succion efficace ou sans
particularités médicales (détaillées en 5.5b) sont soutenues sur la fagon d’exprimer leur lait en

cas de besoin.
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Norme 5.5b : Les méres des bébés gui peuvent téter au sein _mais qui présentent soit une
succion inefficace ou des particularités médicales sont soutenues pour fournir a leur bébé du
lait exprimé selon leurs besoins, aprés la période initiale de contact peau a peau.

Norme 5.5c : Les méres des bébés qui ne peuvent pas téter du tout au sein sont soutenues
pour exprimer leur lait frequemment, des les six premiéres heures aprés la naissance et
idéalement les une a trois heures, afin d’assurer une production de lait abondante.

Indicateur Le pourcentage de méres qui ont été soutenues sur la fagon d’exprimer leur lait.
Population visée Normes 5.5a et 5.5.b : Méres des bébés qui ont pu téter au sein a la naissance,
(dénominateur) y compris ceux avec particularités médicales.

Norme 5.5c : Méres des bébés qui n'ont pas pu téter au sein a la naissance.
Seuil a atteindre 80 %

Source Principale : Méres
Exemples de questions :
a. Un membre du personnel vous a-t-il offert de vous montrer comment
exprimer votre lait manuellement?
b. (Si oui et que le bébé n’a pas pu téter au sein a la naissance [exemples :

prématuré, malade, séparé de sa mere]) Est-ce que cette aide a été offerte
dans les six premiéres heures suivant la naissance?

Norme 6.1 : Les bébés recoivent uniquement du lait maternel (soit de leur mere ou, selon les
criteres d’admissibilité, d’une banque de lait maternel) pendant leur séjour au lieu de
naissance.

Norme 6.2 : Les bébés allaités qui recoivent des préparations commerciales pour nourrissons
présentent une indication médicale justifiant leur utilisation et qui est consignée a leur dossier.

Indicateur Le pourcentage de bébés qui ont recu uniqguement du lait maternel (soit de leur
(sentinelle) mére, soit d’'une banque de lait maternel) pendant leur séjour au lieu de
naissance, a moins d’une indication médicale justifiant I'utilisation de préparations
commerciales pour nourrissons.

Population visée | Tous les bébés nés dans un hdpital (& terme ou prématurés) ou une maison de

(dénominateur) naissance.
Seuil & atteindre | 75 %
Source Principale : Dossier médical/registre des naissances
a. Le bébé a recu uniquement du lait maternel (soit de sa mére, soit d'une
bangue de lait maternel) pendant son séjour au lieu de naissance.
b. Le bébé allaité a recu des préparations commerciales dont I'utilisation était

justifiée par une indication médicale.

Additionnelle : Méres
Exemples de questions :

a. Pendant son séjour a I'hépital, votre bébé a-t-il recu du lait maternel au
moins une fois?
b. Pendant son séjour a I'hépital, votre bébé a-t-il recu des préparations

commerciales pour nourrissons (de la formule)?

c.Pour quelle raison votre bébé a-t-il recu des préparations commerciales pour
nourrissons (de la formule) pendant son séjour a I'hépital?

Voici quelques exemples pour guider la vérification des indicateurs des procédures de gestion des
établissements.
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Norme 1a.2 : L’établissement ne fait aucun étalage des produits visés par le Code ni d’articles

portant les log
artificielles ou |

os des fabricants de substituts du lait maternel, de biberons et de tétines
es noms des produits visés par le Code.

Indicateur Identique a la norme.

Population Tous les établissements.

visée

(dénominateur)

Seuil a | Aucun étalage ni affichage (100 %).

atteindre

Source Observation des lieux.

Norme 1b.1 : L’établissement a une politique écrite en matiére d’alimentation infantile adoptée
par le conseil d’administration qui encadre la mise en ceuvre des Dix conditions.
Indicateur Identique & la norme.

Population Tous les établissements.

visée

(dénominateur)

Seuil a | Présence de la politique (100 %).

atteindre

Source Révision de la politique d’alimentation.

Norme 2.1 : Les membres de I'équipe ont regu de la formation sur P’allaitement dans un
établissement d’enseignement dans les deux derniéres années ou recoivent la formation en

milieu de travai

| en début d’emploi puis en continu ou minimalement tous les deux ans.

Indicateur Le pourcentage de membres de I'équipe qui ont regu de la formation dans un
établissement d’enseignement dans les deux derniéres années ou qui regoivent la
formation en milieu de travail en début d’emploi puis en continu ou minimalement
tous les deux ans.

Population Les membres de I'équipe des unités de maternité et de néonatalogie, des maisons

visée de naissance ou des CLSC dispensant des soins pré-, per- ou postnataux a la mére

(dénominateur) | OU au bébe.

Seuil a|80%

atteindre

Source Registres de formation.
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ANNEXE 2

INDICATIONS MEDIQALES JUSTIFIANT LE REMPLACEMENT OU LA
SUPPLEMENTATION DU LAIT MATERNEL

Cette annexe présente des situations cliniques justifiant le remplacement ou la supplémentation
du lait maternel. Bien que les indications médicales énumérées soient axées sur le lieu de
naissance (selon l'indicateur 6.2), elles s’appliquent aussi a la période ou I'allaitement exclusif
est recommandé, c’est-a-dire les six premiers mois de vie.

Messages importants a considérer lors de I'application de la liste des indications
médicales ci-dessous.

1) Les indications médicales sont adaptées a partir de différents documents®11:31-33 et
présentées selon deux situations :
o Le remplacement du lait maternel en cas de contre-indications;
o La supplémentation en plus du lait de la mére (soit au sein ou exprimé).

2) Lorsque le remplacement et la supplémentation du lait maternel sont nécessaires :

o La premiére intervention consiste a donner du lait maternel exprimé de la mere;

o Lorsque le lait de la mére n’est pas recommandé (contre-indiqué), disponible ou
suffisant pour les besoins nutritifs du bébé, le lait provenant de la banque publique
de lait maternel d’Héma-Québec est recommandé (selon les critéres
d’admissibilité);

o Sile bébé n'est pas admissible pour recevoir du lait provenant d’'une banque de
lait, les préparations commerciales pour nourrissons (PCN) sont utilisées. Les
fortifiants de lait maternel sont considérés comme des médicaments.

3) Dans toutes les situations cliniques, la décision d’intervenir doit étre fondée sur une
évaluation structurée menée par un membre de I'équipe® et doit prendre en
considération les risques liés a l'utilisation des PCN.

4) Lorsque le remplacement ou la supplémentation sont médicalement indiqués, les
principaux objectifs sont de :
o Nourrir le bébé;
o Protéger la production lactée et 'allaitement.
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Remplacement du lait maternel (en cas de contre-indications)

Dans certaines circonstances, il peut étre impossible pour un bébé d’étre allaité ou de recevoir le lait
maternel exprimé de sa mere. Ainsi, le remplacement du lait maternel vise a combler les besoins nutritifs

du bébé.

Indications pouvant justifier le remplacement du lait maternel

Chez le bébé

(indications
permanentes)

e Erreurs innées du métabolisme :
o Galactosémie (sauf pour la variante Duarte, avec laquelle I'allaitement est
possible sous un suivi médical attentif);
o Déficit congénital en lactase;
o Maladie du sirop d’érable;
o Phénylcétonurie (I'allaitement combiné avec de la préparation a faible teneur
en phénylalanine est possible, sous surveillance médicale attentive).

Chez la meére

(indications
permanentes)

Infections maternelles par le VIH et les HLTV I et Il: si lalimentation de
remplacement est acceptable, faisable, abordable, soutenable et slire (AFASS)3.

Chez la meére

(indications
temporaires)

¢ Maladie maternelle grave qui empéche une mére de s’occuper de son enfant (p.
ex. septicémie).

e Certaines infections systémiques (p. ex. maladie a virus Ebola, brucellose
maternelle non traitée).

o Certains médicaments (p. ex. certains médicaments anticancéreux et certaines
substances radioactives) selon des ressources compétentes :

o Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine, centre IMAGe;

o Banque de données LactMed des National Institutes of Health et application
pour téléphone cellulaire;

o APILAM (Association for the Promotion of and Cultural and Scientific
Research into Breastfeeding).

¢ Consommation actuelle de drogues (p. ex. cocaine, héroine, phencyclidine) telle
gu’elle est déterminée au cas par cas.

e Remplacement temporaire de l'allaitement (au sein) par du lait maternel
exprimé, qui est encouragé dans les situations suivantes® :

o Virus de I'herpés simplex : le contact direct entre les lésions sur le sein
affecté et la bouche du bébé devrait étre évité jusqu’a ce que les lésions
actives soient guéries. On peut exprimer le lait du sein affecté et le donner
au bébé, sauf si ce lait est contaminé par le contact du tire-lait avec les
|ésions actives;

o Varicelle : si elle apparait dans les 5 jours avant ou jusqu’a 48 heures apres
'accouchement, jusqu’a ce que la mére ne soit plus contagieuse. Pour le
bébé plus agé, il n’est pas recommandé de le séparer de sa mére, car la

3 'alimentation avec PCN exclusivement est la stratégie la moins susceptible d’entrainer la transmission du VIH, car l'allaitement présente
un risque d’exposition au VIH aprés la naissance, et parce que le traitement antirétroviral maternel suppressif réduit considérablement,
mais n’élimine pas, le risque de transmission du VIH par I'allaitement. Par conséquent, I'allaitement n’est pas recommandé pour les femmes
séropositives. Les femmes qui se posent des questions sur I'allaitement ou qui désirent allaiter doivent recevoir un counselling fondé sur
des données probantes concernant les options d’alimentation pour leur bébé. Siles femmes séropositives décident quand méme dallaiter,
elles doivent étre soutenues dans les mesures de réduction des méfaits afin de minimiser le risque de transmission du VIH a leur bébé34-%6,
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meére était contagieuse avant I'apparition des Iésions cutanées et le bébé
était donc déja exposé;

o Tuberculose : tuberculose pulmonaire active et non traitée jusqu’a ce que
la mére ne soit plus contagieuse. Il est conseillé de consulter un spécialiste.

Supplémentation en plus du lait maternel

Si une évaluation clinique structurée de la dyade conclut que la production lactée n’est pas suffisante
malgré une conduite pratique optimale de I'allaitement, la supplémentation en plus du lait maternel vise
alors a combler les besoins nutritifs du bébe.

Indications pour la supplémentation en plus du lait maternel

Chez la meére

Retard ou perturbation* de I'activation de la production lactée abondante aprés
les trois a cing premiers jours de vie*.

Insuffisance du tissu glandulaire qui se manifeste par une forme atypique des
seins (p. ex. tubulaire), absence de la croissance des seins pendant la
grossesse, antécédents de chirurgie mammaire ou signes d’'une perturbation de
I'activation sécrétoire de la production lactée.

Douleur intolérable pendant 'allaitement et 'expression du lait (manuelle ou au
moyen d’un tire-lait) malgré les interventions appropriées pour augmenter le
confort pour la mére.

Chez le bébhé

Poids de naissance inférieur a 1 500 grammes et age gestationnel inférieur a
32 semaines.

Signes et symptdbmes d’un apport insuffisant de lait maternel évalués entre
autres par les éléments suivants :

o Lasurveillance du poids

Premiers jours aprés la naissance

- Perte de poids excessive par rapport au poids a la naissance :

» pour les nouveau-nés nés a terme, une perte de poids de plus de 8
a 10 % dans les cing premiers jours;

= pour le nouveau-né de légére prématurité (Age gestationnel entre
34 0/7 et 36 6/7 semaines), une perte de poids de plus de 3% a
24 heures et de 7 % a 3 jours. A noter qu’'une perte de poids de cet
ordre peut se situer dans les limites de la normale et n’est pas une
indication en soi de supplémentation. Toutefois, cela nécessite une
évaluation approfondie et un suivi attentif de la situation clinique de
la dyade afin de déterminer s’il y a une indication de
supplémentation. |l importe aussi de considérer une possible
surestimation du poids de naissance en cas de surhydratation
maternelle avec des solutions intraveineuses (p. ex. a I'occasion
d’'une induction, d’'un travail prolongé avec péridurale ou d’une
césarienne)®’ %,

4 Les facteurs de risque pour une perturbation de I'activation de la production lactée peuvent comprendre les troubles hormonaux ou
métaboliques tels qu’une rétention placentaire, une perte de la sécrétion de prolactine & la suite d’'une hémorragie post-partum sévere,
linfertilité, une hypothyroidie, le syndrome des ovaires polykystiques, 'obésité (IMC avant la grossesse > 30) et le diabéte (gestationnel,
type 1 ou 2). Ces problémes sont trés fréquents chez les nouvelles méres et nombre d'entre elles n'auront pas besoin d'une

supplémentation.
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A partir du cinquiéme jour de vie

Absence de gain de poids a partir du cinquiéme jour.

Pas de retour au poids de naissance au 14¢€ jour.

Gain de poids entre deux rendez-vous inférieurs a la moyenne
attendue?+% :

» de 5jours a3 mois: 25 a 35 grammes par jour;

» de 4 a6 mois: 15 a 20 grammes par jour®.

Changement de percentile vers le bas sur les courbes de poids (OMS).

La surveillance des selles

Méconium au cinquiéme jour de vie (puisque les selles devraient passer
du méconium noir au brun puis au jaune dans les premiers jours suivant
la montée laiteuse).

Les manifestations cliniques ou les résultats de laboratoire

Déshydratation (bébé qui pleure beaucoup ou trés endormi, difficultés
d’alimentation, mauvaise turgescence de la peau, taux de sodium
sérique élevé).

A la naissance, hypoglycémie asymptomatique démontrée par le
laboratoire ne répondant pas a une conduite pratique optimale de
I'allaitement ou a des apports de lait exprimé.

A la naissance, ictére persistant secondaire a8 un manque d’apports avec
perte de poids continue, émission rare de selles selon I'age, cristaux
d’'urates dans l'urine et ne répondant pas a une conduite pratique
optimale de l'allaitement ou a des apports de lait exprimé.

5 Ces moyennes sont basées sur les normes de croissance de I'enfant de 'OMS; les écarts combinent les 3¢ et 97¢ percentiles pour les

filles et les garcons.
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