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Mot de bienvenue de Doris Grinspun
Directrice exécutive
Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de l'Ontario

C'est avec grand plaisir que I'Association des infirmieres et infirmiers autorisés de 'Ontario
(RNAO) diffuse cette Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers. Les
pratiques professionnelles basées sur des données probantes vont de pair avec la qualité des
services que les infirmieres offrent dans leur travail quotidien.

Nous remercions infiniment le grand nombre d'établissements et de personnes qui ont permis

ala RNAO de concrétiser sa vision des lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins

infirmiers (LDPESI). Le ministere de la Santé et des Soins de longue durée de I'Ontario, qui

areconnu l'expertise de la RNAO pour mener a bien ce projet, contribuera un financement
s'échelonnant sur plusieurs années. Tazim Virani, directrice du projet des LDPESI, grace a sa détermination sans
borne et ses compétences, fait progresser le projet encore plus rapidement et plus intensément qu'on ne l'avait
imaginé. La communauté des infirmieres, de par son engagement et sa passion pour I'excellence en soins infirmiers,
partage ses connaissances et son temps, ce qui est essentiel a la création et a I'évaluation de chaque Ligne directrice.
Les employeurs ont répondu avec enthousiasme a I'appel d'offres et ouvrent leurs établissements pour mettre a
l'essai le projet des LDPESL

C’est maintenant que se présente le véritable test de cet extraordinaire cheminement : les infirmieres utiliseront-elles
les lignes directrices dans leur travail quotidien?

La mise en place réussie de ces LDPESI nécessite un effort conjugué de la part de quatre groupes de personnes :
les infirmieres elles-mémes, d'autres collegues du secteur de la santé, les infirmieres qui enseignent en milieu
universitaire et en milieu de travail, de méme que les employeurs. Apres avoir assimilé ces lignes directrices avec
leurs tétes et leurs cceurs, les infirmieres, de méme que les étudiants en soins infirmiers, informés et avertis, auront
besoin d'un lieu de travail sain et accueillant pour les aider a mettre en pratique ces lignes directrices.

Nous vous demandons de partager cette Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers, ainsi que
d’autres lignes directrices, avec les membres de 'équipe pluridisciplinaire. Nous avons beaucoup a apprendre les
uns des autres. Ensemble, nous voulons étre stirs que les Ontariennes et les Ontariens recoivent les meilleurs soins
possibles, chaque fois qu'ils entrent en contact avec nous. Tentons d'en faire les véritables gagnants de ce grand
effort!

La RNAO continuera de travailler assidiment a I'élaboration et a 'évaluation des futures lignes directrices. Nous
vous souhaitons une mise en place des plus réussies!

Doris Grinspun, inf.aut, M.Sc.Inf., PhD (doctorante)
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Directrice exécutive
Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario
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Comment utiliser ce document

Cetteligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers consiste
en un document détaillé comportant les ressources nécessaires au soutien de la pratique des soins
infirmiers basée sur des données probantes. Le document doit étre révisé et appliqué en fonction
des besoins particuliers de 'établissement ou de I'endroit ou les soins sont prodigués, ainsi que des
besoins et des désirs du client. Les lignes directrices ne doivent pas étre appliquées comme un « livre
de recettes » mais utilisées en tant qu'outil pour aider a la prise de décisions en ce qui concerne les
soins individualisés prodigués au client, et pour sassurer que les structures et les soutiens adéquats
sont en place pour prodiguer les meilleurs soins possibles.

Les infirmieres, les autres professionnels des soins de santé, de méme que les administrateurs
qui font la promotion des changements sur le plan de la pratique des soins infirmiers et qui y
contribuent eux-mémes, trouveront ce document précieux pour l'élaboration de reglements, de
procédures, de protocoles, de programmes de formation, d'outils de documentation et d'évaluation,
etc. On recommande d'utiliser les lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers
comme un outil de référence. Il n'est ni nécessaire ni pratique que chaque infirmiere ait en main un
exemplaire complet des lignes directrices. Les infirmieres qui offrent des soins directs aux clients
pourront bénéficier d'un examen des recommandations, des données probantes qui appuient ces
recommandations et du processus qui a été utilisé pour élaborer les lignes directrices. Toutefois, il
est fortement recommandé que les pratiques infirmieres dans les établissements ot les soins sont
prodigués adaptent ces lignes directrices dans des formats qui seront faciles a utiliser dans le cadre
du travail quotidien. Cette ligne directrice contient quelques formats suggérés pour ces adaptations
locales.

Les établissements qui désirent utiliser les lignes directrices peuvent décider de le faire de plusieurs

fagons:

m Evaluer les pratiques actuelles en matiére de soins de santé et de soins infirmiers grace aux
recommandations présentées dans les lignes directrices.

m Définir les recommandations qui permettront de répondre a des besoins reconnus sur le plan
des pratiques professionnelles ou de combler des lacunes dans les services offerts.

m Elaborer de maniere méthodique un plan visant a mettre en place les recommandations grace
aux outils et aux ressources connexes.

La RNAO désire connaitre la facon dont vous avez mis en place cette ligne directrice. Veuillez
communiquer avec nous pour partager votre expérience. Des ressources de mise en place seront
mises ala disposition des utilisateurs par I'entremise du site Web de la RNAO afin d'aider les personnes
et les établissements a mettre en place les lignes directrices sur les pratiques exemplaires.
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Déclin de responsabilité

Cette Ligne directrice sur les pratiques exemplaires ne s'applique qu’a la pratique des soins infirmiers et
ne prend pas en compte les implications financieres. Les infirmiéres ne sont pas tenues d'appliquer cette
Ligne directrice et son utilisation doit étre souple afin de l'adapter aux désirs du patient et de sa famille,
ainsi qu’aux situations particuliéres. Elle ne constitue en rien une responsabilité ou une décharge de
la responsabilité. Bien que tous les efforts aient été consentis pour s'assurer de l'exactitude du contenu
au moment de la publication, ni les auteurs, ni la RNAO ne garantissent l'exactitude de l'information
contenue dans cette Ligne directrice, ni n’acceptent aucune responsabilité quant au manque a gagner,
aux dommages, aux blessures ou aux dépenses découlant d’erreurs ou d’omissions dans le contenu de
ce document. Dans le présent document, toute référence a des produits pharmaceutiques spécifiques

n'implique aucunement que ces produits soient recommandes.

Droit d'auteur

A lexception des portions de ce document pour lesquelles une limite ou une interdiction particuliére
contrela copie est indiquée, le reste de ce document peut étrereproduit et publié, en entier seulement, sous
toute forme, y compris le format électronique, a des fins éducatives ou non commerciales sans nécessiter
le consentement ou la permission de ’Association des infirmieéres et infirmiers autorisés de I'Ontario, a

condition qu’une citation ou qu'une référence apparaisse dans le travail copié, tel qu'indiqué ci-dessous :

L'Association des infirmieres et infirmiers autorisés de 'Ontario (2003). Lignes directrices sur les
pratiques exemplaires en allaitement maternel a l'intention des infirmiéres. Toronto, Canada :

Association des infirmieres et infirmiers autorisés de I'Ontario.
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Résumeé des recommandations

RECOMMANDATION *NIVEAU DES DONNEES PROBANTES

Recommandations 1 Les infirmiéres adoptent I'Initiative des hépitaux amis des bébésMc Il
relatives a la pratique (IHAB), lancée conjointement en 1992 par |'Organisation mondiale de
la Santé (OMS) et le Fonds des Nations Unies pour I'enfance (UNICEF).
L'IHAB stipule que les établissements de soins de santé doivent
satisfaire les « dix conditions pour le succés de I'allaitement ».

1.1 Les infirmiéres ont un role a jouer pour favoriser les Il

« milieux conviviaux pour |'allaitement » :

m en préconisant la mise en place d'établissements et de systémes
favorables, par exemple les garderies, les zones « maman et bébé »
pour I'allaitement, des zones publiques pour I'allaitement, une aide
disponible 24 heures sur 24 offerte aux familles qui éprouvent des
difficultés avec I'allaitement; et

m en encourageant l'action communautaire relative a l'allaitement
maternel.

2 Les infirmieres et les établissements de soins de santé adoptent
la recommandation de I'OMS relative a I'allaitement maternel exclusif
pendant les six premiers mois, avec l'introduction d'aliments d'appoint
et le maintien de I'allaitement jusqu'a I'dge de deux ans et au-dela
par la suite.

3 Les infirmieres procédent a une évaluation exhaustive relative a Il
I'allaitement de la mére/du bébé/de la famille, avant et aprés la
naissance, afin de faciliter I'intervention et I'élaboration d'un plan
d'allaitement.

3 .1Parmi les composants clés de |'évaluation prénatale, on on doit inclure : Il

= les variables personnelles et démographiques pouvant influencer
les taux d'allaitement;

= |'intention d'allaiter;

m |'accés au soutien de I'allaitement maternel, y compris les
personnes les plus proches et les pairs;

= |'attitude vis-a-vis de I'allaitement maternel chez les prestataires
de soins de santé, les personnes les plus proches et les pairs; et

m les facteurs physiques, y compris les seins et les mamelons,
pouvant avoir un impact sur la capacité d'allaiter d'une femme.

*Voir la page 14 pour obtenir des renseignements sur « l'interprétation des données probantes ».

E RNAO
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RECOMMANDATION NIVEAU DES DONNEES PROBANTES

Recommandations 3.2 Parmi les composants clés de |'évaluation postnatale, on on doit inclure : Il
relatives a la pratique = |es médicaments intrapartum;
(suite) = le niveau d'inconfort physique de la mére;

= |'observation du positionnement, de la prise du sein et de la succion;

= les signes de transfert du lait;

= la capacité de la mére a reconnaitre les signes de faim du bébé;

= |'interaction entre la mere et le bébé et la réponse de la mére aux
signes de faim;

= la perception de la mere relativement aux signes de
satisfaction/satiété du bébé;

= la capacité de la femme a reconnaitre les personnes les plus proches
qui sont disponibles et qui soutiennent sa décision d'allaiter;

= |'expérience vécue lors de I'accouchement; et

= |'évaluation physique du bébé.

3.3 Les établissements doivent étre encouragés a développer, a adopter Il
ou a adapter des outils d'évaluation qui englobent des éléments clés de
I'évaluation et qui répondent aux besoins de leur établissement local.

4 Les infirmieres renseigneront les couples en age d'avoir des enfants,
les meres/les couples/les familles qui attendent un enfant, afin de les
aider a prendre une décision éclairée concernant I' allaitement. Les
renseignements fournis dpivent comprendre, au minimum :
= les avantages de l'allaitement (niveau I);
= |es questions relatives au mode de vie (niveau lll);
= |a production de lait (niveau Ill);

m les positions pour I'allaitement (niveau Ill);

= la prise du sein/le transfert de lait (niveau II-2);

= la prévention et la gestion des problémes (niveau lll);

= les interventions médicales (niveau Ill);

= quand demander de l'aide (niveau lll); et

= oU obtenir des renseignements et des ressources supplémentaires
(niveau II).

5 Les cours d'éducation sur la santé donnés a de petits groupes
informels, donnés avant la naissance, ont un meilleur impact sur les
taux de début de I'allaitement maternel que les documents sur
I'allaitement a eux seuls ou combinés avec des méthodes
d'enseignement formelles et non interactives.
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RECOMMANDATION NIVEAU DES DONNEES PROBANTES

Recommandations 5.1 L'évaluation des programmes d'éducation doit étre prise en -2
relatives a la pratique considération afin d'évaluer I'efficacité des cours prénataux sur
(suite) I'allaitement maternel.

6 Les infirmiéres procédent a une évaluation exhaustive de la mére/du Il
bébé avant le congé de I'hopital.

6.1 Si la mére et I'enfant recoivent leur congé dans les 48 heures qui Il
suivent la naissance, une évaluation de suivi en personne doit étre
effectuée dans les 48 heures qui suivent le congé par un professionnel
de la santé qualifié, comme une infirmiére en santé publique ou une
infirmiére communautaire spécialisée en soins de la mére/du nouveau-né.

6.2 Le congé de la mére et du bébé apres 48 heures doit étre suivi Il
par un appel téléphonique dans les 48 heures qui suivent le congé.

7  Des infirmiéres qui possédent de |'expérience et des compétences en
allaitement maternel doivent donner un soutien aux meres. Ce soutien
doit étre établi avant la naissance, maintenu apres la naissance et doit
impliquer un contact face a face.

7.1 Les organismes doivent songer a établir et a soutenir des programmes
de soutien par les pairs, seuls ou en combinaison avec un
enseignement individualisé donné par les professionnels de la santé,
avant et aprés la naissance.

Recommandations 8 Les infirmieres fournissant un soutien a I'allaitement maternel doivent -2
relatives a I'éducation recevoir une éducation obligatoire en allaitement maternel afin de
développer les connaissances, les compétences et les attitudes
nécessaires pour mettre en ceuvre la politique relative a I'allaitement
maternel et pour soutenir les meres qui allaitent.

Recommandations 9 Les établissements doivent revoir leurs programmes d'éducation sur Il
relatives a I'allaitement maternel afin de les rendre appropriés pour les membres
I'établissement et du public et, au besoin, apporter les changements nécessaires en se

aux réglements basant sur les recommandations fournies dans cette ligne directrice sur

les pratiques exemplaires.

10 Les établissements/organismes doivent travailler en vue d'obtenir Il
I'accréditation de I'Initiative des hopitaux amis des bébésMc.
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RECOMMANDATION NIVEAU DES DONNEES PROBANTES

Recommandations 11 Les lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers Il
relatives a ne peuvent étre mises en ceuvre avec succeés que lorsqu'il existe une
['établissement et aux planification, des ressources et un soutien organisationnel et
réglements (suite) administratif adéquats, ainsi qu'une facilitation appropriée. Les

organismes peuvent souhaiter élaborer un plan de mise en ceuvre

qui inclut :

= Une évaluation de la préparation de I'organisation et des obstacles

a |'éducation.

= ['implication de tous les membres (dans un réle de soutien direct
ou indirect) qui contribueront au processus de mise en ceuvre.

= Le dévouement d'une personne qualifiée pour fournir le soutien
requis au processus d'éducation et de mise en ceuvre.

m Des occasions continues de discussion et d'éducation afin de
renforcer I'importance des pratiques exemplaires.

= Des occasions de réfléchir a I'expérience personnelle et
organisationnelle en matiere de mise en ceuvre des lignes
directrices.

A cet égard, la RNAO (par I'entremise d'un groupe d'infirmiéres, de

chercheurs et d'administrateurs) a élaboré la Trousse sur la marche a

suivre : mise en place des lignes directrices pour la pratique clinique

basée sur les données probantes disponibles, les perspectives

théoriques et le consensus. Cette trousse

est recommandée pour |'orientation

de la mise en ceuvre des

Lignes directrices sur les
pratiques exemplaires en
allaitement maternel
a l'intention des
infirmieres.
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Interprétation des données probantes

L'Association of Women'’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses (AWHONN, 2000) a eu recours au

Guide to Clinical Preventive Services de 1'U.S. Preventive Services Task Force (1996) comme cadre

pour décrire la qualité des données probantes. Cette taxonomie, décrite par 'AWHONN (2000), a

été sélectionnée pour le niveau des données probantes des recommandations faites dans ce guide.

NIVEAU |

Données probantes obtenues grace a au moins un essai controlé randomisé bien

congu, plus le consensus du groupe d'experts.

NIVEAU II-1

Données probantes obtenues grace a des essais controlés bien congus, sans

randomisation, plus le consensus du groupe d'experts.

NIVEAU II-2

Données probantes obtenues grace a des études analytiques par cohortes ou avec
controle de cas bien congues, préférablement menées par plus d'un centre ou

groupe de recherche, plus le consensus du groupe d'experts.

NIVEAU II-3

Données probantes provenant de multiples séries chronologiques, avec ou sans
intervention. Des résultats importants obtenus lors d'expériences sans controle
(par exemple, les résultats de l'introduction du traitement par pénicilline pendant
les années 1940) pourraient également étre considérés comme des données

probantes de ce type, plus le consensus du groupe d'experts.

NIVEAU IlI

Opinion d'autorités respectées, basées sur I'expérience clinique, des études
descriptives ou des rapports de comités d'experts, plus le consensus du groupe
d'experts.



Lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers

Responsabilité quant a lélaboration de la
Ligne directrice

L'Association des infirmieres etinfirmiers autorisés del'Ontario (RNAO), avec
le soutien financier du ministere de la Santé et des Soins de longue durée de 1'Ontario, s'est lancée
sur un projet d'une durée de plusieurs années, traitant de 1'élaboration des lignes directrices sur les
pratiques exemplaires en soins infirmiers, d'une mise en ceuvre pilote, de leur évaluation et de leur
diffusion. Dans ce troisieme cycle du projet, 'un des domaines sur lesquels I'Association se concentre
est l'allaitement maternel. Cette ligne directrice a été élaborée par un groupe d'infirmiéres et d'autres
professionnels de la santé convoqué par la RNAO, qui a effectué son travail de facon impartiale, sans

influence du ministere de la Santé et des Soins de longue durée.

Intention et champ dactivité

Cette ligne directrice a comme intention d'améliorer les résultats de l'allaitement
maternel pour les meres et les bébés, d'aider les praticiens a appliquer aux décisions cliniques les
meilleures données probantes disponibles provenant d'études, et de favoriserI'utilisation responsable
desressources de santé. De plus, leslacunes dansla disponibilité de la pratique fondée surles données
probantes seront mises en évidence. Les infirmieres qui travaillent dans des domaines spécialisés ou
aupres de bébés ou de familles ayant des besoins spéciaux (p. ex., bébés prématurés) auront besoin
d'une orientation supplémentaire en matiére de pratique provenant de lignes directrices sur les

pratiques dans leur domaine particulier.

Les lignes directrices sur les pratiques exemplaires sont des déclarations élaborées de facon
systématique afin de venir en aide aux praticiens et aux clients qui doivent prendre des décisions
concernant les soins de santé appropriés (Field et Lohr, 1990). L'intention de cette ligne directrice sur
les pratiques exemplaires est de fournir aux infirmieres praticiennes une orientation applicable a tous
les cadres de pratique (institutionnels et communautaires) afin que les expériences de 1'allaitement
maternel soient réussies et agréables. La promotion de I'allaitement maternel dans le contexte de ce

document inclut les concepts de la promotion, de la protection et du soutien de 'allaitement.

Laprésentelignedirectricefournitdesrecommandationsdanstroisdomaines: 1)lesrecommandations
relatives ala pratique al'intention del'infirmiere; 2) lesrecommandationsrelatives al'éducation, axées
sur les compétences requises pour la pratique; et 3) les recommandations relatives a l'établissement et
auxreglements, qui abordentl'importance d'un environnement favorable comme facteur permettant
de fournir des soins infirmiers de haute qualité, ce qui inclut I'évaluation continue de la mise en

ceuvre des lignes directrices.
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La présente ligne directrice inclut des recommandations qui s'adressent aux infirmiéres autorisées
(inf. aut.) et aux infirmiéres auxiliaires autorisées (inf. aux. aut.). Bien que ces lignes directrices
soient rédigées a l'intention de l'infirmiere, le soutien a l'allaitement est un effort interdisciplinaire
et communautaire. Bon nombre d'endroits possedent des équipes interdisciplinaires formalisées,
structure appuyée fortement par le groupe d'experts. Une évaluation et une planification collaborative
avec la cliente sont essentielles. Les recommandations faites sont des lignes directrices a I'intention
des infirmieres qui doivent les aider a permettre a leurs clientes et a leur famille de prendre des

décisions éclairées.

Les membres du groupe d'experts qui a travaillé sur 1'élaboration affirment d'un commun accord que
le bébé au sein est considéré comme une pratique exemplaire, et l'intention du présent document
consiste a déterminer les pratiques exemplaires en soins infirmers relativement au soutien de
l'allaitement maternel. Il est reconnu que les compétences individuelles des infirmieres varient d'un
individual'autre eten fonction des catégories d'infirmieres, et qu'elles sontbasées sur la connaissance,
les aptitudes, les attitudes et le jugement, le tout rehaussé par l'expérience et I'éducation acquises
au fil du temps. Les infirmieres individuelles ne doivent effectuer que les aspects du soutien de
l'allaitement maternel pour lesquels elles possedent I'éducation et l'expérience appropriées. De plus,
les infirmieres doivent demander conseil dans les cas ol les besoins de la cliente en matiere de soins
dépassent la capacité de l'infirmiere a agir de fagon autonome. Il est reconnu que I'efficacité des soins
dépend d'une approche interdisciplinaire coordonnée, qui inclut la communication continue entre
les professionnels de la santé et les clientes, sans jamais oublier les préférences personnelles et les

besoins uniques de chaque cliente.



Lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers

Processus délaboration de la Ligne directrice

En février 2001, un groupe d'infirmiéres, de chercheurs et d'autres professionnels de la santé
qui possédaient de l'expérience en matiere de pratique et de recherche relativement au soutien de
l'allaitement maternel, provenant d'institutions, de la communauté et d'universités, a été convoqué
sous l'égide de la RNAO. Des le début, le groupe d'experts a discuté de la portée de la ligne directrice
sur les pratiques exemplaires et est parvenu a un consensus a ce sujet. La portée initiale déterminée
était les pratiques exemplaires en soutien de I'allaitement maternel, de la préconception au retour
a l'école ou au travail de la mere (postpartum). Il a été déterminé plus tard que cette portée était
beaucoup trop ambitieuse. Le groupe d'experts a alors révisé la portée de la ligne directrice, afin
d'aborder uniquement les pratiques exemplaires de nature générale et le niveau de pratique pour
les infirmieres qui avaient des contacts avec les familles pendant la période prénatale et la période

postnatale, lequel niveau de pratique va de la compétence a la maitrise.

Une recherche effectuée dans les ouvrages scientifiques afin de trouver des examens systématiques,
deslignes directrices sur les pratiques cliniques, des articles pertinents et des sites Web a été effectuée.

Un apercu détaillé de la stratégie utilisée pour la recherche est présentée dans l'annexe A.

Au total, huit lignes directrices sur les pratiques cliniques en allaitement maternel ont été trouvées.

Une sélection initiale a été effectuée, basée sur les criteres d'inclusion suivants :

publication en anglais;
m élaboration en 1996 ou apres;

m concernant strictement le sujet;

m fondées sur les données probantes (ou documentation de données probantes); et

m accessibles en tant que document complet.

Les huit lignes directrices satisfaisaient les criteres et ont été évaluées de facon critique par les
membres du panel au moyen de '« Appraisal Instrument for Clinical Guidelines », un outil de Cluzeau
et al. (1997). Cet outil permet une évaluation de trois dimensions clés : rigueur, contenu et contexte,
et application. Grace a ce processus d'évaluation, trois ressources de qualité supérieure ont été

sélectionnées pour servir de documents de base lors de I'élaboration de cette ligne directrice :
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Association of Women’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses (2000). Evidence-based clinical
practice guideline - Breastfeeding support: Prenatal care through the first year. Association of Women'’s

Health, Obstetric and Neonatal Nurses. [en ligne]. Disponible : http://www.awhonn.org

Institut canadien de la santé infantile (1996). National breastfeeding guidelines for health care

providers. Ottawa : Institut canadien de la santé infantile.

Organisation mondiale de la Santé (1998). Santé et développement de lenfant - Données scientifiques
relatives aux dix conditions pour le succés de lallaitement. Geneve : Family and Reproductive Health

Division of Child Health and Development - Organisation mondiale de la Santé.

Une critique d'articles présentant des examens systématiques et d'ouvrages scientifiques pertinents
a été effectuée afin de mettre a jour les lignes directrices existantes. Grace a un processus de
collecte, de syntheése et de consensus des données probantes, la derniere version préliminaire des
recommandations a été produite. Ce document provisoire a été présenté a un groupe d'intervenants
externes a des fins de vérification et de rétroaction - ces vérificateurs sont remerciés au début du
présent document. Les intervenants représentaient différents groupes de professionnels de la santé,
de clients et de familles, ainsi que des associations professionnelles. Les intervenants externes ont
recu une série de questions spécifiques afin d'orienter leurs commentaires et ont pu donner une
rétroaction spécifique et leurs impressions générales. Les résultats ont été compilés et vérifiés par
le groupe d'élaboration - les discussions et le consensus ont entrainé des révisions au document

provisoire avant la mise a l'essai.

Un site de mise a I'essai a été déterminé par l'entremise d'un processus de demande de proposition.
Il a été demandé a des établissements en Ontario de présenter une proposition si elles souhaitaient
procéder alamise al'essai des recommandations présentées dans laligne directrice. Ces propositions
ont alors fait 'objet d'un processus de révision, qui a permis de désigner les établissements retenus.
Unemiseal'essaid'une durée deneufmois a été lancée afin de tester et d'évaluer lesrecommandations
dans un hopital etune unité de santé publique de Sudbury, en Ontario. Ces organismes sontremerciés
au début du présent document. Le groupe d'élaboration s'est réuni de nouveau apres la mise a l'essai
afin d'analyser les recommandations du site d'essai, de réfléchir aux résultats de 1'évaluation et de
consulter les nouveaux ouvrages publiés depuis la phase d'élaboration initiale. Toutes ces sources

d'information ont été utilisées pour mettre a jour/réviser le document avant sa publication.



Définitions des termes

Lait pour nourrisson synthétique : un aliment disponible sous forme de liquide ou
de poudre, concu pour étre utilisé comme substitut au lait maternel et comme unique source de
nutrition pour les nourrissons (ministere de la Santé, Manatu Hauora, Nouvelle-Zélande, 1997). Tout aliment,
transformé ou présenté comme remplacement total ou partiel du lait maternel, qu'il soit adapté a
cette fin ou non (OMS/UNICEF, 1981).

Initiative des hopitaux amis des bébésM¢ (IHAB) : « LInitiative des hopitaux amis des
bébésMC est une campagne mondiale lancée en 1991 par 'OMS et le Fonds international de secours a
l'enfance des Nations unies (UNICEF), en réponse a la déclaration d'Innocenti (1990). Ce programme
encourage et reconnait les hopitaux et les services de maternité qui offrent aux meres et aux bébés un
niveau de soins optimal. Un hopital/services de maternité ami des bébés™® est axé sur les besoins du
nouveau-né et permet aux meres de donner aleur nouveau-né le meilleur départ possible dans la vie.
Concretement, un hopital ou un service de maternité ami des bébés™“ encourage et aide les femmes
acommencer et a continuer a allaiter leur bébé, et recoit une reconnaissance particuliere pour I'avoir
fait. Depuis la mise sur pied du programme, plus de 14 800 hopitaux du monde entier ont recu la
désignation " ami des bébés™® " » (Comité canadien pour I'allaitement, 2003c). Jusqu'a aujourd'hui, deux
hopitaux canadiens (I'hopital Brome-Missisquoi-Perkins de Cowansville, au Québec, et St. Joseph's

Healthcare a Hamilton, en Ontario) ont recu cette désignation (CCA, 2003c).

Initiative amis des bébés : « Au Canada, le nom de I'Initiative des hopitaux amis des bébés™®
a été adapté et est devenu I'Initiative amis des bébés™ (IAB), afin de refléter le continuum des soins
donnés aux meres qui allaitent et aux bébés al'extérieur de 'hopital. Avec 'appui d'un hopital ami des
bébésVC et de sa communauté, la mere recevra le soutien dont elle a besoin de toute la communauté

pour assurer le développement entier et sain de son enfant. » (CCA, 2001a).



Allaitement maternel : fait référence au processus par lequel le nourrisson recoit du lait
maternel (AWHONN, 2000) au sein.

L'allaitement exclusif signifie que le nourrisson ne recoit que du lait maternel, sans autre

supplément liquide ou solide (AWHONN, 2000; Lawrence et Lawrence, 1999).

L'allaitement partiel signifie que le nourrisson recoit parfois du lait maternel, parfois des
suppléments liquides, comme une préparation pour nourrissons (substitut de lait maternel) ou
de I'eau glucosée (AWHONN, 2000).

L'allaitement prédominant fait référence au fait que la principale source de nutrition du
nourrisson est le lait maternel. Les liquides (eau, boissons a base d'eau, jus de fruits, solutions
orales de réhydratation), des fluides rituels et des gouttes ou des sirops (vitamines, minéraux,

médicaments) sont permis (OMS, 1996).

Soutien de I'allaitement maternel : fait référence a l'aide et 4 'encouragement 2 allaiter et

est divisé en catégories comme suit : (AWHONN, 2000)

Le soutien professionnel est I'aide et I'encouragement a allaiter donnés par les professionnels
de la santé. Cela peut inclure les infirmieres autorisées et les infirmieres en pratique avancée, les
infirmieres auxiliaires autorisées, les consultantes enlactation certifiées (dansle présent document,

cela fait référence a la certification de I'BCLC), aux diététistes et aux médecins (AWHONN, 2000).

Le soutien personnel est l'aide et 'encouragement a allaiter donnés par les personnes proches
de la femme, ses amis et les membres de sa famille, ses compagnes conseilleres ou les groupes de
soutien (AWHONN, 2000).

Le soutien informel comprend le soutien et les ressources fournis par des personnes associées
a la personne qui recoit des soins. Les personnes qui fournissent un soutien informel peuvent
comprendre les membres de la famille, les amis, les membres d'un groupe religieux ou spirituel,

les voisins, etc.

Substitut de lait maternel : voir Lait pour nourrisson synthétique.



Lignes directrices pour la pratique clinique ou lignes directrices sur les
pratiques exemplaires : énoncés élaborés de fagon systématique (en se basant sur les
meilleures données probantes disponibles) pour aider les praticiens et le patient a prendre des
décisions concernant les soins appropriés pour une situation clinique (pratique) particuliére (Field
et Lohr, 1990).

Aliment complémentaire : tout aliment, fabriqué ou préparé localement, qui est approprié
comme complément au lait maternel ou a une préparation pour nourrissons (lait pour nourrissons
synthétique), lorsque 1'un ou l'autre ne suffit plus pour satisfaire les besoins nutritionnels du
nourrisson. Un tel aliment est également fréquemment appelé « aliment de sevrage » ou « supplément
au lait maternel » (OMS/UNICEF, 1981).

Consensus : un processus servant a prendre des décisions en matiére de politique. Ce n'est pas une
méthode scientifique de création de nouvelles connaissances. A son meilleur, le développement d'un
consensus utilise simplement a bon escient les informations disponibles, qu'il s'agisse de données

scientifiques ou de la sagesse collective des participants (Black et al., 1999).

Recommandations relatives a la formation : énoncés des exigences pédagogiques et
des approches/stratégies pédagogiques pour l'introduction, la mise en ceuvre et la viabilité de la ligne

directrice sur les pratiques exemplaires.

Famille : toutindividu que la personne considére comme faisant partie de sa famille. Les membres
de la famille peuvent inclure : les parents, les enfants, les fréres et sceurs, les voisins, et les personnes

importantes dans la communauté.

Allaitement artificiel : le fait de donner aux nourrissons une préparation pour nourrissons
exclusive (lait pour nourrissons synthétique), soit exclusivement, soit comme supplément a

'allaitement maternel (ministére de la Santé, Manatu Hauora, Nouvelle-Zélande, 1997).
Préparation pour nourrissons : voir Lait pour nourrissons synthétique.

Interdisciplinaire:unprocessusdansle cadre duquel des professionnels delasantéreprésentant
des compétences de différentes discplines dans le domaine des soins de santé participent au soutien

des familles dans le cadre des soins.

Méta-analyse : le recours a des méthodes statistiques pour résumer les résultats d'études
indépendantes, fournissant ainsi des estimations plus précises des effets des soins de santé que celles

qui sont dérivées des études individuelles incluses dans un examen (Clarke et Oxman, 1999).
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Recommandations relatives a 'établissement et aux reglements : déclarations
des conditions requises pour qu'un établissement permette la mise en ceuvre réussie de la ligne
directrice sur les pratiques exemplaires. Les conditions liées a la réussite incombent généralement
a l'établissement, bien qu'elles puissent avoir des implications pour les politiques a un niveau

gouvernemental ou social plus large.

Compagnes conseilleres : en général, personnes basées dans la communauté qui ont suivi
une formation qui leur permet d'encourager et de soutenir I'allaitement maternel. Les compagnes
conseilleres travaillent généralement sous la supervision d'une consultante en lactation ou d'un autre

professionnel de la santé.

Recommandations relatives a la pratique professionnelle : énoncés relatifs aux
pratiques exemplaires, axés sur la pratique des professionnels de la santé et qui sont préférablement
fondés sur les données probantes.

Echantillons : portions individuelles ou petites quantités d'un produit fournies gratuitement

(ministére de la Santé, Manatu Hauora, Nouvelle-Zélande, 1997).

Autoefficaciteé : fait référence a la capacité percue de la mere d'allaiter son nouveau-né. C'est
une variable importante pour la durée de l'allaitement, car elle permet de prédire si une mere choisit
d'allaiter ou pas, 'effort qu'elle investira, si elle a des pensées positives ou négatives a cet égard, et

comment elle réagira émotionnellement face aux difficultés a allaiter (Blyth et al., 2002).

Intervenant : un intervenant est un individu, un groupe ou un organisme ayant un intérét direct
dans les décisions etles mesures prises par des organismes, qui peut tenter d'influencer ces décisions
et ces mesures (Baker, et al., 1999). Les intervenants comprennent tous les individus ou groupes qui
seront affectés directement ou indirectement par le changement. Les intervenants peuvent étre de
différents types et peuvent étre divisés en adversaires, en sympathisants ou en personnes neutres

(Association pour la santé publique de I'Ontario, 1996).

Examen systématique : application d'une méthode scientifique rigoureuse a la préparation
d'un article d'analyse (National Health and Medical Research Council, 1998). Les examens systématiques
permettent d'établir les domaines ot les effets des soins de santé sont uniformes, les domaines oti les
résultats d'études peuvent étre appliqués a différentes populations, différents environnements et des
différences relatives au traitement (p. ex., posologie), et les domaines dans lesquels les effets peuvent
varier considérablement. Le recours a des méthodes explicites et systématiques lors des examens
limite les déviations (erreurs systématiques) et réduit les effets attribuables au hasard, fournissant
ainsi des résultats plus fiables sur lesquels il est possible de tirer des conclusions et de prendre des

décisions (Clarke et Oxman, 1999).
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Contexte

L'Organisation mondiale de la Santé (1998, 2002) recommande que les bébés soient exclusivement
nourris au sein pendant les six premiers mois de la vie. Au Canada, au cours des deux dernieres
décennies, le taux de début de l'allaitement maternel a oscillé de 64 % (1979) a 73 % (1994). Le taux
d'allaitement exclusif pendant quatre mois a varié de 37 % (1979) a 60 % (1994); pour comparer, le
taux d'allaitement exclusif pendant six mois a également augmenté, passant de 27 % (1979) a 30 %
(1994) (Santé Canada, 1996; Hogan, 2001).

Les avantages de I'allaitement pour la mere et pour le bébé sont bien étudiés et bien documentés
(AWHONN, 2000; ICSI, 1996; Santé Canada, 2000; ministére de la Santé, Manatu Hauora, Nouvelle-Zélande,
1997; OMS, 1998). Le lait maternel contient tous les fluides et les nutriments nécessaires pour une
croissance optimale (Heinig, Nommsen, et Peerson, 1993; Humenick, 1987; Tyson, Burchfield, et Sentence,
1992; Woolridge, Ingram, et Baum, 1990). En particulier, le lait maternel contient des acides gras oméga-
3, soit I'acide docosahexanoique (DHA) et I'acide alpha-linolénique (ALA), qui sont importants
pour le développement de la rétine et du cerveau pendant le dernier trimestre de la grossesse et
pendantla premiere année apres la naissance (Jorgensen, Holmer, Lund, Hernell et Michaelsen, 1998). Le lait
maternel synthétique disponible au Canada n'est pas additionné d'acides gras oméga-3, et les bébés
quirecoivent cet aliment doivent synthétiser eux-mémes le DHA et 'ALA a partir de précurseurs. Des
études randomisées ont démontré qu'a deux et quatre mois apres la naissance, les bébés en bonne
santé nés a terme nourris au sein ont une meilleure acuité visuelle que les bébés auxquels on a donné
du lait pour nourrissons synthétique standard (Jorgensen et al., 1998; Makrides, Neumann, Simmer, Pater
et Gibson, 1995).

E RNAO
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Dans les pays développés, les études ont prouvé que l'allaitement conférait une protection contre les
infections gastrointestinales et I'otite moyenne (Beaudry, Dufour, Marcoux,1995; Howie et al., 1990). Un
rapport publié par le service de recherche économique de I'U.S. Department of Agriculture a estimé
qu'il serait possible d'économiser 3,6 milliards de dollars consacrés actuellement au traitement de
l'otite moyenne, de la gastroentérite et de 'entérocolite nécrosante néonatale, siles taux d'allaitement
aux Etats-Unis correspondaient aux recommandations actuelles (Weimer, 2001).

1l est possible que ['allaitement confere une certaine protection contre le syndrome de mort subite
du nourrisson (SMSN). Une méta-analyse de 23 études semble indiquer que l'allaitement coupait
de moitié le risque de SMSN (McVea, Turner et Peppler, 2000). Toutefois, les auteurs ont averti que ces
études présentaient de nombreux problemes, y compris une fausse classification des cas de SMSN,
des données inexactes concernant la durée de l'allaitement (et particulierement de I'allaitement
partiel), et le manquement a contrdler pour plusieurs facteurs confusionnels connus (comme le
statut socioéconomique, I'éducation de la mere, la position dans laquelle le bébé dort et I'exposition a
la fumée secondaire). Une relation de protection directe n'est donc pas prouvée (Bernshaw, 1991; Ford,
1993; Kraus, Greenland et Bulterys,1989; McVea et al., 2000). Dans le cas de bébés ayant des antécédents
familiaux d'allergies, I'allaitement exclusif pendant quatre mois semble avoir un effet protecteur (Burr
et. al., 1993; Chandra, 1997; Lucas, Brooke, Morley et Bamford, 1990; Saarinen et Kajosaari, 1995). Toutefois,
l'allaitement ne semble pas réduire l'incidence d'allergie chez les bébés qui n'ont pas d'antécédents
familiaux positifs (Lucus, et al., 1990). On ne s'entend pas pour dire si I'allaitement maternel protege
contre le diabete insulino-dépendant, si la protection provient du délai de l'introduction du lait de
vache ou si I'apparition du diabete insulino-dépendant découle de facteurs environnementaux sans
relation (voir Ellis et Atkinson, 1996 et Heinig, 1997, pour des discussions des données probantes). Les dentistes
font remarquer que l'allaitement maternel est important pour le bon développement de la cavité
buccale du bébé (Palmer, 1998).
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Dans le cas des meres, des données contradictoires proviennent d'études cas-témoin et d'études
par cohortes concernant une relation inverse entre 1'allaitement maternel et le risque de cancer du
sein. Certaines études semblent indiquer que cet effet de protection ne touche que les femmes dont
le cancer apparait avant la ménopause, que 'age a la premiere lactation pourrait étre important, et
que la parité et la durée de I'allaitement maternel sont pertinents. Une étude cas-témoin effectuée
en Chine, ou l'allaitement maternel dure généralement plus longtemps qu'en Amérique du Nord,
semble indiquer que le risque de cancer du sein chez les femmes qui allaitent pendant 2 ans est la
moitié de celui des femmes qui n'ont allaité que pour une période entre 1 et 6 mois (Zheng et al., 2000).
De plus, la durée a vie de l'allaitement maternel était également associée a un risque de cancer du
sein beaucoup moins élevé. Une étude cas-témoin effectuée a New York a découvert un lien plus
faible entre I'allaitement maternel et le risque de cancer du sein (Freudenheim et al., 1997). Chez les
femmes post-ménopausées, l'allaitement maternel conférait une protection si la premiere lactation
se produisait avant I'age de 25 ans (quoiqu'il y ait une corrélation importante avec 1'dge a la premiere
naissance, et il n'est pas clair lequel des deux est le plus important) A I'opposé, chez les femmes
non ménopausées atteintes de cancer du sein, 1'age a la premiére lactation n'a aucune importance.
Deux études par cohortes n'ont trouvé aucune association entre la lactation et le risque de cancer
du sein, tandis que 1'étude par cohortes la plus récente a découvert que le risque de cancer du sein
était considérablement moins élevé chez les femmes qui avaient produit du lait (Tryggvadottir, Tulinius,

Eyfjord et Sigurvinsson, 2001).

Les ouvrages semblent également indiquer que les bienfaits possibles pour la santé des meres
pouvaient inclure une réduction des fractures de la hanche apres la ménopause, un risque réduit
de cancer des ovaires et moins de saignements apres l'accouchement (Weimer, 2001). De plus, de
nombreux travaux de recherche indiquent que l'allaitement maternel présente des bienfaits pour la
santé mentale des meres, comme des sentiments d'attachement envers leur nouveau-nés, en plus
d'avantages sur le plan économique (Montgomery et Splett, 1997). L'allaitement maternel peut avoir
d'autres impacts sur la santé de la mere et du bébé, mais ces questions ne sont pas bien étayées dans

les travaux de recherche et ne font pas partie de cette discussion.

L'importance de l'allaitement maternel dans le monde entier a été traduite en initiatives majeures a
1'échelle mondiale, comme l'action commune entre I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) et le
Fonds des Nations Unies pour l'enfance (UNICEF), et I'« Initiative des hopitaux amis des bébés™ »
(IHAB) aunom i approprié. Parmiles autres initiatives et actions favorisantl'allaitement maternel, on
peutciterla«Déclaration Innocentisurla protection, lapromotion et]'encouragement del'allaitement
maternel » de 'OMS/UNICEF (1990), le Code international de commercialisation des substituts du
lait maternel, le Groupe de travail de 'OMS sur la croissance des nourrissons, le rapport « Protecting,
promoting and supporting breastfeeding: The special role of maternity services » de 'OMS/UNICEF
(1989) et les campagnes promotionnelles pendant la Semaine mondiale de l'allaitement maternel.
Veuillez vous reporter a I'annexe A pour obtenir une liste des déclarations sur I'allaitement maternel

examinées par le groupe d'élaboration de la ligne directrice.
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En abordant les recommandations sur I'allaitement maternel a l'intention des infirmiéres, de 1'équipe
de soins de santé et des établissements de santé, le groupe d'élaboration a eurecours au cadre présenté
dans la Charte d'Ottawa pour la promotion de la santé (OMS, 1986) comme outil permettant de
structurer I'élaboration de ce document. La Charte aborde cinq domaines clés : 1a politique publique,
les environnements favorables, I'action communautaire, I'acquisition de compétences personnelles
et la réorientation des services de santé. Les professionnels de la santé doivent plaider en faveur
d'une politique publique saine grace a des changements législatifs, des mesures économiques et des
changements aux convictions et aux pratiques organisationnelles. Afin de réaliser ces changements,
les professionnels de la santé doivent étre au courant des facilitateurs et des inhibiteurs en matiere
d'élaboration et de mise en ceuvre des politiques. La santé dépend des interactions qui existent entre
les individus et leur environnement. Pour cette raison, pour favoriser la bonne santé, nous devons
examiner sans cesse tous les facteurs qui ont un impact sur le milieu de travail et de vie des individus.
L'action communautaire est une stratégie fondamentale en matiere de promotion de la santé qui
nécessite la participation active de la communauté, afin de déterminer ses priorités en matiere de
santé, de décider les stratégies appropriées a employer pour cibler les priorités déterminées et de
mettre en ceuvre ces stratégies. Les professionnels de la santé peuvent améliorer les aptitudes a la
vie quotidienne de la communauté en fournissant des informations et une éducation pertinentes
et actuelles sur la santé, que peuvent utiliser les individus pour prendre des décisions et faire des
choix éclairés concernant leur propre santé. Tous les secteurs de santé partagent la responsabilité
de favoriser la santé de I'ensemble de la communauté en ayant recours a différentes voies (p. ex.,
économique, politique, sociale, environnementale). Les individus, les groupes communautaires, les
établissements de santé, les professionnels de la santé et les différents niveaux de gouvernement
doivent collaborer afin de développer un systeme de soins de santé qui contribue aux besoins en

matiere de santé de la communauté et y répond (OMS, 1986).

Lesprofessionnels delasanté ontrecoursadifférentes stratégies pour augmenterlenombre de femmes
qui allaitent. L'allaitement maternel dépend de nombreux facteurs liés a la mere, au nourrisson et a
I'environnement. Les études ont révélé que la plupart des femmes prennent leur décision concernant
l'allaitement avant ou pendant la grossesse (Caulfield et al., 1998; Hills-Bonczyk, Avery, Savik, Potter et
Duckett, 1993; Humphreys, Thompson et Miner, 1998; Janke, 1993; Leff, Schriefer, Hogan et DeMarco, 1995;
Wright, Bauer, Naylor, Sutcliffe et Clarke, 1998). La brévité de I'hospitalisation apres la naissance, qui fait
en sorte que les femmes recoivent leur congé avant que l'allaitement maternel soit bien établi, a un
impact sur le maintien de I'allaitement. Ces méres ont donc besoin de plus d'aide uniforme, experte
et immédiate de la part des professionnels de la santé (Caulfield et al., 1998; Hart, Bax et Jenkins, 1980;
Houston, Howie, Cook et McNeilly, 1981; Humenick, Hill et Spiegelberg, 1998; Janke, 1993; Jenner, 1988; Leff et
al., 1995; Morrow et al.,1999; Pugh et Milligan, 1998; Saunders et Carrol, 1988; Schafer, Vogel, Viegas et Hausafus,
1998; Sciacca, Dube, Phipps et Rafliff, 1995a; Serafino-Cross et Donovan, 1992; Wright et al., 1998). Toutefois,
les ouvrages scientifiques se contredisent concernant la durée optimale du séjour a I'hopital apres
la naissance et I'impact ultérieur sur 'allaitement maternel. Certaines des différentes stratégies qui
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favorisent et soutiennent l'allaitement maternel ont été reconnues dans les ouvrages et comprennent
une éducation avant et apres la naissance, des visites a domicile, des lignes téléphoniques de conseil,
le soutien par des compagnes et des mesures d'incitation.

Plusieurs études de recherche ont déterminé les variables qui influencent le taux d'allaitement.
Certaines de ces variables sont susceptibles a des interventions, tandis que d'autres ne peuvent pas
étre modifiées. Parmi les variables non modifiables, on peut citer la race, le statut social, 'ethnicité,
l'éducation, I'état matrimonial, I'age et les antécédents d'allaitement maternel, y compris si la mere
elle-méme a été allaitée. Les variables suivantes peuvent étre sensibles a une intervention : intention
d'allaiter, moment de la premiere tétée, engagement envers l'allaitement maternel, attitude vis-a-vis
de l'allaitement maternel, idéologie culturelle, exposition a des femmes qui allaitent et systeme de
soutien social. Des résultats contradictoires sont signalés dans les ouvrages scientifiques concernant
la relation entre la parité, la participation a un cours prénatal et le statut d'emploi de la mere et
l'allaitement maternel (Arlotti, Cottrell, Lee et Curtin, 1998; Brent, Redd, Dworetz, D’Amico et Greenberg,
1995; Duckett, 1992; Giugliani, Caiaffa, Vogelhut, Witter et Perman, 1994; Hart et al., 1980; Hill, 1987; Humphreys
et al., 1998; Janke, 1993; Jenner, 1988; Leff et al., 1995; Piper et Parks, 1996; Sciacca, Phipps, Dube et Rafliff,
1995b, Wilmoth et Elder, 1995).

Deux mesures principales du résultat sont indiquées dans les ouvrages sur l'allaitement maternel : la
durée de l'allaitement et l'incidence de l'allaitement (Arlotti et al., 1998; Brent et al., 1995; Duckett, 1992;
Giugliani et al., 1994; Hart et al., 1980; Hill, 1987; Houston et al., 1981; Humenick et al., 1998; Humphreys et al.,
1998; Janke, 1993; Leff et al., 1995; Michelman, Faden, Gielen & Buxton, 1990; Morrow et al., 1999; Piper et Parks,
1996; Pugin, Valdes, Labbok, Perez et Aravena, 1996; Saunders et Carroll, 1988; Sciacca et al., 1995a; Serafino-
Cross et Donovan, 1992; Wright et al., 1998). L'incidence de I'allaitement est généralement mesurée au
moment ol la mere recoit son congé de I'hopital, tandis que la durée de l'allaitement est mesurée
le plus fréquemment a 2 semaines, 4 semaines, 3 mois et 6 mois apres la naissance (Hart et al., 1980;
Morrow et al., 1999; Piper et Parks, 1996; Saunders et Carroll, 1988; Wilmoth et Elder, 1995).

Les études sur I'allaitement maternel citent différentes définitions de la mesure de la durée. Arlotti et
al. (1998) ont défini la durée de l'allaitement maternel comme étant la période allant du début jusqu'a
ce que le nourrisson ne regoive plus de lait maternel. D'autres chercheurs ont établi une distinction
entre l'allaitement prédominant et I'allaitement exclusif, o1 I'exclusivité a été définie comme le fait de
fournir uniquement du lait maternel et d'exclure tout supplément (Arlotti et al., 1998; Bender, Dusch et
McCann, 1998; Hills-Bonczyk et al., 1993; Morrow et al., 1999; Wilmoth et Elder, 1995). Wilmoth et Elder (1995)
ont utilisé les indicateurs de I'allaitement recommandés par I'OMS : taux d'allaitement exclusif; taux
d'allaitement prédominant; taux d'alimentation complémentaire opportune; taux d'allaitement
continu; et taux d'utilisation du biberon. Wright et al. (1998) ont sélectionné les catégories suivantes
pour mesurer la durée de I'allaitement : jamais allaité, lait maternel et préparation pour nourrissons

{lait pour nourrissons synthétique} des la naissance, allaité exclusivement pendant une période
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quelconque, et allaité exclusivement (c.-a-d. n'a jamais recu de préparation pour nourrissons {lait
pour nourrissons synthétique}). A 'opposé, Piper et Parks (1996) ont divisé la durée de I'allaitement
en deux catégories : allaité pendant un maximum de 6 mois et allaité pendant plus de 6 mois. Dans les
études examinées, la durée de l'allaitement a été comparée avec plusieurs variables indépendantes,
y compris 'emploi de la mere (Duckett, 1992; Jenner, 1988), les compagnes conseilleres (Arlotti et al.,
1998; Saunders et Carroll, 1988), les professionnels de la santé (Hill, 1987; Houston et al., 1981; Humenick et
al., 1998; Leff et al., 1995; Michelman, Faden, Gielen et Buxton, 1990; Pastore et Nelson, 1997; Serafino-Cross &
Donovan, 1992), I'éducation sur l'allaitement maternel (Arlotti et al., 1998; Brent et al., 1995; Sciacca et al.,
1995a), etle soutien social (Giugliani et al., 1994; Humphreys et al., 1998; Sciacca et al., 1995a). Duckett (1992)
et Humphreys et al. (1998) ont défini l'intention d'allaiter comme un indicateur global du résultat
qui est mesuré avant la naissance. Humphreys et al. (1998) ont démontré une association positive
entre cet indicateur et le début et la durée réelles de I'allaitement. Les facteurs permettant de prédire
l'intention d'allaiter comprennent la conviction de la meére concernant le résultat de I'allaitement
et les convictions et les attitudes référentes concernant l'allaitement maternel et I'alimentation au
biberon (Duckett, 1992).

Lesrecommandations faites par le groupe d'élaboration sont orientées de fagon a aider les infirmieres
dans des établissements de soins de santé a mettre en ceuvre les recommandations fondées sur les
données probantes. Toutefois, plusieurs recommandations faites dans le cadre des parametres de la
charte d'Ottawa et de l'initiative de 'OMS/UNICEF ne sont actuellement appuyées que par peu de
données probantes. Ces lacunes dans la recherche comprennent : le manque d'études qui évaluent
I'impact des changements de la politique publique sur I'adoption de I'allaitement maternel (p. ex.,
durée du séjour al'hépital, congés de maternité, lois sur les droits de la personne); le manque d'études
qui évaluent I'impact d'interventions congues pour rendre les environnements plus propices a
l'allaitement (p. ex., restaurants, initiatives en milieu de travail) et le manque d'études qui évaluent
l'impact de l'augmentation des taux d'allaitement sur le systeme de soins de santé (p. ex., nouvelles
hospitalisations pendant la premiére année, cotits des médicaments associés a l'otite moyenne).
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professionnelle

Recommandation « 1

Les infirmieres souscrivent a l'Initiative des hopitaux amis des bébés™® (IHAB), lancée

conjointement en 1992 par 1'Organisation mondiale de la Santé (OMS) et le Fonds des Nations

Unies pour l'enfance (UNICEF). L'THAB indique que les établissements de soins de santé doivent

satisfaire les « dix conditions pour le succes de lallaitement ». (Niveau de données probantes III)

Se reporter a l'annexe B pour obtenir des détails sur les documents du Comité canadien pour

l'allaitement, intitulés « The Breastfeeding Committee for Canada Welcomes You to the Baby-Friendly”

Initiative (BFI) » et « LInitiative des amis des bébés™® dans les services de santé communautaire :

Guide canadien de mise en ceuvre ».

L'Initiative des hopitaux amis des bébés¥® (IHAB) demande aux établissements de soins de santé de

satisfaire aux dix étapes suivantes pour la promotion réussie de l'allaitement maternel :

10.

Avoir une politique d’allaitement maternel écrite et systématiquement portée a la connaissance
de 'ensemble du personnel soignant.

Donner a tout le personnel soignant les compétences nécessaires pour mettre en ceuvre cette
politique.

Informer toutes les femmes enceintes des avantages de l'allaitement au sein et de sa pratique.
Aider les meres a débuter l'allaitement dans la demi-heure suivant la naissance.

Indiquer aux meres comment pratiquer l'allaitement et comment entretenir la lactation, méme si
elles sont séparées de leur nourrisson.

Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait maternel, sauf sur
indication médicale.

Pratiquer la cohabitation. Laisser I'enfant avec sa mere 24 heures par jour.

Encourager l'allaitement au sein a la demande de I'enfant.

Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette.

Encourager la formation de groupes de soutien a I'allaitement maternel et en informer les meres
des leur congé de I'hopital ou de la clinique.
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Discussion des données probantes

Lors d'un examen systématique, Fairbank et al. (2000) ont déterminé que les changements
institutionnels des pratiques dans les hopitaux afin d'encourager 1'allaitement maternel peuvent
s'avérer efficaces pour augmenter tant le début que la durée de l'allaitement. Ces changements
peuvent comprendre des interventions indépendantes, comme la cohabitation, ou un ensemble
d'interventions, comme la cohabitation, le contact précoce etl'éducation. Chacune des dix conditions
est appuyée par différents niveaux de données probantes. Ces dix conditions ont été acceptées par
des milliers d'hdpitaux du monde entier et ont été accréditées par 'THAB. Des renseignements sur les
données probantes disponibles pour chacune des dix conditions sont disponibles dans le document
de I'Organisation mondiale de la Santé (1998) intitulé « Données scientifiques relatives aux dix
conditions pour le succes de l'allaitement ». Ce rapport indique que les données les plus importantes
concernent les conseils et le soutien donnés a la mere (condition 2, éducation avant la naissance;
condition 5, montrer a la mere comment allaiter, et condition 10, soutien continu apres le congé
de I'hopital). Les données les moins importantes concernent le moment optimal de la premiere
tétée, soit la condition 4. Les éléments les plus importants sont le contact précoce et l'allaitement
des que le nourrisson se montre prét a téter, dans les deux premieres heures. La condition 7, la
cohabitation, et la condition 8, I'allaitement a la demande, sont étroitement liées et indiquent une
augmentation des taux d'allaitement maternel, un plus grand attachement au bébé, une production
plus rapide de lait maternal, moins de pleurs de la part des bébés, moins d'engorgement des seins,
aucune augmentation des mamelons endoloris et une plus grande prise de poids. La condition 6,
l'utilisation de suppléments, et la condition 9, I'utilisation de tétines artificielles et de sucettes, sont
également étroitement liées. Une relation causale avec I'arrét de I'allaitement maternel et l'utilisation
de suppléments ou de tétines artificielles n'a pas été justifiée par la documentation scientifique.
Cependant, il est possible que I'utilisation de tétines artificielles soit un indicateur de difficultés liées
a l'allaitement maternel ou d'un manque de confiance et d'un besoin de soutien accru de la part
du personnel soignant. Des preuves tangibles indiquent que la remise de trousses de lait maternel

synthétique au congé de I'hopital entraine un arrét précoce de l'allaitement.

L'impact deI'Initiative des hopitaux amis des bébés™, c'est-a-dire 'examen des « Dix conditions pour
le succes de l'allaitement » et du « Code international de commercialisation des substituts du lait
maternel » en tant que toutn'a pas été signalé dans la documentation scientifique. Une étude effectuée
par DiGirolama et Grummer-Strawn (2001) a évalué 'impact des pratiques amies des bébés" et de
la fin de l'allaitement maternel avant 6 semaines. Cette étude a découvert que les facteurs de risque
les plus forts pour la fin précoce de l'allaitement maternel étaient le début tardif de I'allaitement
maternel et l'utilisation de suppléments. Lvoff, Lvoff et Klaus (2000) ont étudié l'effet de I'Initiative
amis des bébés“® et'abandon des nourrissons en Russie. Les résultats de cette étude ont indiqué que
pour les six années qui ont suivi la mise en oeuvre de 'THAB, une réduction marquée de I'abandon de
nouveau-nés a été observée. Une autre étude effectuée par Kramer et al. (2001) a révélé qu'apres avoir
donné le cours de formation en gestion de la lactation de 'THAB au personnel soignant au Bélarus,
la durée de I'allaitement maternel a augmenté. L'étude a également révélé une réduction importante

du risque d'infections gastrointestinales et d'eczéma atopique.
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Un rapport préparé pour UNICEF par Relucio-Clavano (1981) documente 1'impact d'une politique
« sans préparation » {lait pour nourrissons synthétique} (avant la mise en oeuvre de 'THAB) dans un
hopital des Philippines. Apres 4 ans, le taux de début deI'allaitement maternel de I'hopital a augmenté,
passant de 26 a 87 pour cent, les déces chez les nouveau-nés ont chuté de 47 pour cent, les maladies
ont diminué de 58 pour cent et la diarrhée de 79 pour cent. Tel que présenté dans la description des
bienfaits de l'allaitement maternel pour la mere et pour le bébé, cela peut se traduire en économies
de cotits potentielles pour I'établissement. La documentation scientifique présente des preuves
limitées indiquant que les hopitaux qui adoptent les pratiques de I'THAB bénéficient d'économies
de cotit. Toutefois, dans un rapport examiné (Relucio-Clavano, 1981), un hépital des Philippines aurait

économisé plus de 100 000 $US, soit 8 % de son budget, apres une année d'accréditation par 'THAB.

Recommandation « 1.1

Les infirmiéres ont un role a jouer pour favoriser les « milieux conviviaux pour l'allaitement », en :

m en préconisant la mise en place d'établissements et de systemes favorables, par exemple
les garderies, les zones « maman et bébé » pour 'allaitement, des zones publiques pour
I'allaitement, une aide disponible 24 heures sur 24 offerte aux familles qui éprouvent des
difficultés avec I'allaitement; et

E en encourageant I'action communautaire relative a l'allaitement maternel. (Niveau de
données probantes III)

Discussion des données probantes

Les infirmieres ont un role a jouer pour favoriser les « milieux conviviaux pour I'allaitement », en:

1) enpréconisantlamiseenplaced'établissementsetdesystemesfavorables, parexempleles garderies,
les zones « maman et bébé » pour l'allaitement, des zones publiques pour l'allaitement, une aide

disponible 24 heures sur 24 offerte aux familles qui éprouvent des difficultés avec I'allaitement, etc.

2) enencourageant!l'actioncommunautairerelativeal'allaitement maternel, dansle cadre d'activités
comme :

m «Fournir des informations au sujet des ressources communautaires et des groupes de soutien
del'allaitement maternel comme La Leche League etles groupes de soutien communautaires »
(AWHONN, 2000, p. 14).

m « Encourager la discussion sur l'allaitement maternel dans les programmes scolaires sur la
santé, des le niveau primaire. Remplacer dans les manuels les images de I'alimentation au
biberon par des images d'allaitement maternel » (ICSI, 1996, p. 23).

m «Renseignerles employeurs ausujet des bienfaits del'allaitement maternel et comment fournir
un milieu de travail propice au maintien de I'allaitement maternel » (ICSI, 1996, p. 23). Comme
bon nombre de meéres qui retournent au travail souhaitent continuer a allaiter leur enfant, les
milieux de travail doivent favoriser I'allaitement maternel. Comme les meres retournent au

travail a différents moments apres la naissance (selon la situation individuelle et les souhaits),
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les modifications a apporter au milieu de travail fourniront des installations propices pour
toutes les meres qui allaitent.

m « Renseigner les professionnels et le public concernant leurs responsabilités en vertu du
Code de I'OMS et des pratiques contraires a I'éthique de commercialisation de l'industrie des
préparations {lait pour nourrissons synthétique} » (ICSI, 1996, p. 24).

m «Encourager les parents a trouver un réseau qui favorise 1'allaitement maternel » (ICSI, 1996, p. 58).

m Encourager le recours aux compagnes conseilléres, qui peuvent avoir un effet tres positif sur
les taux de début et la durée de l'allaitement maternel (Fairbank et al., 2000).

m «Envisager d'intégrer des conseilleres non professionnelles ayant suivi une formation dans les
programmes d'allaitement maternel » (AWHONN, 200, p. 5).

m Proposer des cours, des renseignements et de 1'éducation hors des établissements de soins de
santé traditionnels, dans des endroits comme les domiciles, les lieux de culte, les écoles, les
quartiers locaux, etc. (AWHONN, 2000).

m S'assurer que les meres qui allaitent connaissent leurs droits. Les femmes qui allaitent « ont
le droit d'allaiter leur enfant dans un lieu public. Personne ne doit vous empécher d'allaiter
votre enfant dans un lieu public ou vous demander de vous rendre dans un endroit plus

" discret " » (Commission ontarienne des droits de la personne, 1999).

Reportez-vous a I'annexe C pour obtenir plus d'informations sur I'encouragement des actions

communautaires.

Recommandation « 2

Les infirmieres et les établissements de soins de santé adoptent la recommandation de 'OMS
relativement a I'allaitement maternel exclusif pendant les six premiers mois, avec l'introduction
d'aliments d'appoint et le maintien de I'allaitement jusqu'a 1'age de deux ans et au-dela par la

suite. (Niveau de données probantes I)

Discussion des données probantes

L'examen systématique de 1'Organisation mondiale de la Santé (2000) sur la durée optimale de
l'allaitement maternel comparait l'allaitement maternel exclusif pendant quatre a six mois avec
l'allaitement pendant six mois. L'examen comprenait 3 000 références, mais n'a trouvé que deux
petites études controlées et dix-sept études par observation. Il vaut la peine de noter que les preuves
sont limitées et la recommandation est faite en ayant recours a des déductions, a d’autres résultats
indiqués provenant d'études qui ne faisaient pas partie de I'échantillon, ainsi qu’a la pondération des
risques par rapport aux bienfaits de l'allaitement maternel exclusif, particulierement la réduction

potentielle de la morbidité et de la mortalité.

Un examen Cochrane plus récent (Kramer et Kakuma, 2002) a été mené avec pour objectif principal
d'évaluer les effets surla santé, la croissance et le développement de l'enfant, et sur la santé maternelle,
del'allaitement maternel exclusif pendant six mois parrapport al'allaitement maternel pendant trois a
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quatre mois avec l'allaitement maternel mixte par la suite jusqu'a six mois. Ces conclusions indiquent
que, tout en reconnaissant que les nourrissons individuels doivent étre gérés individuellement, les
donnéesdisponiblesn'indiquentaucunrisque apparentassocié alarecommandation deI'allaitement
maternel exclusif pendantles six premiers mois de lavie, comme politique générale. Apres cet examen,
I'OMS et]'Assemblée mondiale de la Santé ont inclus dans leur énoncé de stratégie mondiale que tous
les gouvernements devaient veiller a ce que «le secteur de la santé et les autres secteurs pertinents
protegent, favorisent et soutiennent l'allaitement maternel exclusif pendant six mois et le maintien
de I'allaitement jusqu'a I'age de deux ans et au-dela » (OMS, 2002, p. 10). Plusieurs implications pour
la pratique ont été désignées par le Effective Public Health Practice Project (2002) du Programme de
recherche, d'éducation et de développement en santé publique (REDSP) enrelation avec ces résultats,
y compris : lanécessité de fournir des soins de santé et un soutien appropriés aux individus; une prise
en charge individualisée de la santé de la mere et du bébé; le soutien aux meres qui n'allaitent pas afin
d'optimiser la santé de leur bébé; et la nécessité de la mise en place de processus afin de s'assurer que
l'état du bébé est surveillé régulierement.

La plupart des professionnels de la santé font la promotion de I'ancienne recommandation de longue
dateselonlaquellel'allaitement maternel devraitdurer entre 4 et 6 mois. Il estimportant de transmettre
aux infirmieres ces nouvelles données probantes et la recommandation de 'OMS qui I'accompagne
pour un allaitement maternel exclusif pendant 6 mois, afin de s'assurer que les consommateurs
recoivent tous les mémes conseils. Reportez-vous a I'annexe B pour obtenir les détails de Llnitiative
des amis des bébés™ dans les services de santé communautaire : Guide canadien de mise en ceuvre.

Recommandation « 3

Les infirmiéres doivent procéder a une évaluation exhaustive de I'allaitement maternel chez la
mere/le bébé/lafamille, avant et apres la naissance, afin de faciliter l'intervention et 1'élaboration

d'un plan d'allaitement. (Niveau de données probantes III)
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Recommandation « 3.1

Parmi les composants clés de I'évaluation prénatale, on on doit inclure :

m les variables personnelles et démographiques pouvant influencer les taux d'allaitement
maternel;

m l'intention d'allaiter;

m l'acces au soutien de l'allaitement maternel, y compris les personnes les plus proches et les pairs;

m l'attitude vis-a-vis de 'allaitement maternel chez les prestataires de soins de santé, les
personnes les plus proches et les pairs; et

m les facteurs physiques, y compris les seins et les mamelons, pouvant avoir un impact sur la
capacité d'allaiter d'une femme.

(Niveau de données probantes III)

Un exemple d'outil d'évaluation prénatale est fourni dans I'annexe D. Veuillez noter que cet outil est
fourni uniquement a titre d'exemple - sa fiabilité et sa validité n'ont pas été testées.

Discussion des données probantes
Lesinfirmieresquitravaillentavecdespopulationsprénatalesdoiventévaluerlesvariablespersonnelles
et démographiques des femmes, telles que I'dge inférieur a 20 ans et un statut socioéconomique peu
élevé, qui sont associées a des taux plus faibles de début et de maintien (Hartley et O’Connor, 1996;
Humphreys et al., 1998; Kessler, Gielen, Diener-West et Paiger, 1995; Kistin, Benton, Rao et Sullivan, 1990).

L'intention d'allaiter doit également étre évaluée avant la naissance. Balcazar, Trier et Cobas (1995)
ont trouvé une association entre I'exposition prénatale a des conseils sur I'allaitement maternel et une
augmentation de l'expression de l'intention d'allaiter chez les femmes mexicaines-américaines et les
femmes blanches non hispaniques (AWHONN, 2000). Le niveau de confiance, ou d'auto-efficacité de
la mere relativement a ses plans d'allaiter, a un impact sur la durée de l'allaitement maternel (Chezem,
Friesen et Boettcher, 2003; McCarter-Spaulding et Kearney, 2001) et doit étre pris en considération pendant
I'évaluation prénatale. Les facteurs physiques de la femme doivent également étre évalués, tels que
les mamelons invaginés ou des cicatrices chirurgicales qui peuvent nuire a leur capacité d'allaiter
(Biancuzzo, 1999; Riordan et Auerbach, 1999). La disponibilité du soutien fourni par les personnes les
plus proches et les compagnes conseilleres doit étre évalué, car les deux peuvent avoir une influence
positive sur la décision d'une femme de commencer ou de continuer a allaiter (Duffy, Percival et Kershaw,
1997; Morrow et al., 1999; Sciacca et al., 1995a).

Une fois les facteurs de risque déterminés, les femmes peuvent étre ciblées afin de bénéficier
d'interventions individualisées et sensibles sur le plan culturel visant a promouvoir I'allaitement
maternel (Biancuzzo, 1999). Par exemple, les infirmieres qui travaillent avec des adolescentes pourraient
souligner les avantages pour la mere (par exemple, une perte de poids accrue) lorsqu'elles tentent de

motiver leurs clientes a allaiter.
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Recommandation « 3.2

Parmi les composants clés de I'évaluation postnatale, on on doit inclure :

les médicaments intrapartum;

le niveau d'inconfort physique de la mere;

I'observation du positionnement, de la prise du sein et de la succion;

les signes de transfert du lait;

la capacité du parent a reconnaitre les signes de faim du bébé;

l'interaction entre la mere et le bébé et la réponse de la meére aux signes de faim;

la perception de la mére relativement aux signes de satisfaction/satiété du bébé;

la capacité de la femme a reconnaitre les personnes les plus proches qui sont disponibles
et qui soutiennent sa décision d'allaiter;

m l'expérience vécue lors de I'accouchement; et

m |'évaluation physique du bébé.

(Niveau de données probantes III)

Discussion des données probantes

L'évaluation des tétées des nourrissons est un élément critique de la prise en charge de la lactation
pendant la période postanatale. Les éléments a observer lors de la tétée comprennent la position
du nourrisson au sein, la prise du sein, la succion et les signes de transfert du lait. Les femmes ont
besoin d'information afin d'apprendre a reconnaitre les signaux de faim et de satisfaction/satiété du
nourrisson et a déterminer si le nourrisson obtient assez de lait maternel (Brandt, Andrews et Kvale,
1998; Hill, Humenick, Argubright et Aldag, 1997; Matthews, Webber, McKim, Banoub-Baddour et Laryea, 1998).
McCarter-Spaulding and Kearney (2001) ont effectué une étude corrélationnelle descriptive qui
examinait la relation entre 1'auto-efficacité du role parental et la perception relative a une quantité
insuffisante de lait. Les résultats indiquent que les meres qui percoivent qu'elles possedent les
compétences nécessaires pour s'occuper d'un nourrisson percoivent également que la quantité de lait
maternel qu'elles produisent est suffisante. La confiance en soi, la connaissance et les compétences
associées a l'allaitement maternel peuvent avoir un impact positif sur la durée de 'allaitement (Blyth
et al., 2002; Chezem et al., 2003; McCarter-Spaulding et Kearney, 2001).
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Recommandation « 3.3

Les établissements sont encouragés a élaborer, a adopter ou a adapter des outils d'évaluation qui
englobent des éléments clés de I'évaluation et qui répondent aux besoins de leur établissement.
(Niveau de données probantes III)

Discussion des données probantes

Plusieurs outils d'évaluation qui abordent différents aspects du soutien et des soins de la mere qui
allaite et de son nourrisson ont été élaborés (Bar-Yam, 1998; Dennis et Faux, 1999; Hill et Humenick, 1996;
Johnson, Brennan et Flynn-Tymkow, 1999; Matthews et al., 1998; Nyquist, Rubertsson, Ewald et Sjoden, 1996;
Riordan, 1998; Riordan et Koehn, 1997; Schlomer, Kemmerer et Twiss, 1999). En outre, tres peu d'études ont
été effectuées dans le but de comparer différents outils d'évaluation dans le domaine de I'allaitement
maternel. Riordan et Koehn (1997) ont initialement comparé trois outils visant a mesurer |'efficacité
de l'allaitement maternel, a savoir IBFAT; Mother Baby Assessment Tool - MBA et 'outil d'évaluation
LATCH) et ont constaté que des développements/révisions supplémentaires et de nouvelles mises a
l'essai seraient requises avant que des recommandations puissent étre faites concernant la pratique
clinique. Par la suite, Riordan, Bibb, Miller et Rawlins (2001) ont examiné la validité de I'outil LATCH
en le comparant avec d'autres mesures de I'efficacité de I'allaitement maternel et en déterminant son
efficacité a prédire la durée de l'allaitement jusqu'a huit semaines apres la naissance. Les résultats
indiquent que la validité de l'outil LATCH est étayée, quoique des tests supplémentaires de la validité
du construct soient justifiés.

Les outils d'évaluation varient également d'un établissement a l'autre, en fonction du temps pendant
la période allant de la préconception jusqu'apres la naissance pendant laquelle I'infirmiere est en
contact avec la mere ou le nourrisson. Cela indique la nécessité pour des outils d'évaluation qui sont
exhaustifs afin de satisfaire les exigences de la pratique a différents moments ou I'exigence d'outils
exhaustifs spécifiques pour des stades spécifiques du continuum. De plus, de courts outils d'évaluation
conviviaux sont également requis pour faciliter leur utilisation par les infirmieres praticiennes.
L'annexe E fournit quelques renseignements sur les outils d'évaluation apres la naissance.
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Recommandation « 4

Les infirmiéres renseigneront les couples en age d'avoir un enfant, les meres/les couples/les
familles qui attendent un enfant, afin de les aider a prendre une décision éclairée concernant
I'allaitement. L'éducation doit inclure, au minimum, les aspects suivants :

m les avantages de l'allaitement (niveau I);

les questions relatives au mode de vie (niveau I11);

la production de lait (niveau I11);

les positions pour l'allaitement (niveau I11);

la prise du sein/le transfert du lait (niveau I1-2);

la prévention et la prise en charge des problemes (niveau I11);

les interventions médicales (niveau I11);

quand demander de l'aide (niveau III); et

ou obtenir des renseignements et des ressources supplémentaires (niveau III).

L'éducation fournie par l'infirmiere doit tenir compte des facteurs sociaux, économiques et autres
des meres/couples/familles qui attendent un enfant et sera basée sur les principes de I'apprentissage
des adultes (AWHONN, 2000).

Avantages de 'allaitement maternel (Niveau de données probantes I)

Discussion des données probantes

«Dans les pays développés, il a été prouvé a maintes reprises qu'entre le tiers et la moitié des femmes
décident comment elles nourriront leur bébé avant méme de tomber enceintes » (OMS, 1998, p. 23).
Avant la naissance, les professionnels de la santé doivent aborder l'importance de 1'allaitement
maternel exclusif, les avantages del'allaitement maternel et 'ABC de la prise en charge del'allaitement
maternel, et veiller a ce que les femmes ne recoivent pas d'éducation en groupe sur I'alimentation
avec une préparation {lait pour nourrissons synthétique} (OMS, 1998).

Les avantages de l'allaitement maternel ont été abondamment documentés dans les ouvrages
scientifiques et recommandés par de nombreux organismes; pour cette raison, il s'agit de la méthode
privilégiée d'alimentation des nourrissons (AWHONN, 2000; ICSI, 1996; Société canadienne de pédiatrie, Les
diététistes du Canada et Santé Canada, 1998; Santé Canada, 2000; Ministére de la Santé, Manatu Hauora, Nouvelle-
Zélande, 1997, OMS, 1998). Le lait maternel contient tous les fluides et les nutriments nécessaires pour
une croissance optimale (Heinig, Nommsen et Peerson, 1993; Humenick, 1987; Tyson, Burchfield et Sentence,
1992; Woolridge, Ingram et Baum, 1990). Tel que discuté dans le contexte, les études récentes dans les
pays développés ont prouvé que l'allaitement maternel confére une protection contre les infections
gastro-intestinales et1'otite moyenne (Beaudry et. al., 1995; Société canadienne de pédiatrie, Les diététistes du
Canada et Santé Canada, 1998; Howie et. al., 1990). L'allaitement maternel confére une certaine protection
contre le syndrome de mort subite du nourrisson (SMSN) et plusieurs études ont proposé un lien
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entre l'allaitement et la protection contre le SMSN. Toutefois, a I'exception d'une étude effectuée en
Nouvelle-Zélande (Ministére de la Santé, Manatu Hauora, Nouvelle-Zélande, 1997), ces études n'ont pas
été controlées pour la position du bébé pendant le sommeil et I'exposition a la fumée secondaire.
Une relation de protection directe n'est donc pas encore prouvée (Bernshaw, 1991; Société canadienne
de pédiatrie, Les diététistes du Canada et Santé Canada, 1998; Ford, 1993; Kraus et al., 1989). Dans le cas de
bébés ayant des antécédents familiaux d'allergies, l'allaitement exclusif pendant quatre mois semble
avoir un effet protecteur (Burr et al.,, 1993; Société canadienne de pédiatrie, Les diététistes du Canada et Santé
Canada, 1998; Chandra, 1997; Lucas et. al., 1990; Saarinen et Kajosaari, 1995). Toutefois, I'allaitement ne
semble pas réduire l'incidence d'allergie chez les bébés qui n'ont pas d'antécédents familiaux positifs
(Lucus, et al., 1990).

Le groupe d'élaboration, lors de sa recherche de la documentation et de son examen critique de
plusieurs lignes directrices sur les pratiques cliniques, s'est entendu pour dire que dans certaines
circonstances particulieres, I'allaitement maternel n'était pas recommandé. Lallaitement est
possible pour la grande majorité des meres et leurs enfants; toutefois, la galactosémie chez l'enfant,
la toxicomanie chez la meére, la tuberculose active chez la meére ou le virus de 'immunodéficience
humaine (VIH) chezla mére sont des situations particuliéres et le caractere approprié de l'allaitement
maternel doit étre évalué au cas par cas. Toutefois, les avantages de l'allaitement maternel pour la
nutrition, I'immunologie et les gains psychosociaux I'emportent généralement sur la nécessité de
cesser |'allaitement. Les lecteurs peuvent se reporter a l'ouvrage de Riordan, Lawrence and Motherisk
(voir la liste de référence) pour une discussion plus poussée de ce sujet.
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Habitudes de vie (Niveau de données probantes III)
Fournir des renseignements uniformes sur les effets potentiels des facteurs suivants sur I'allaitement
maternel :

a) Les médicaments associés a des interventions médicales;

b) La consommation d'alcool;

¢) Le tabagisme;

d) Les drogues illicites; et

e) La caféine.

Discussion des données probantes

a) Les médicaments associés a des interventions médicales

Les informations concernant les effets sur 'allaitement des médicaments pris par la mere changent

constamment et dépendent de nombreux facteurs. Toutefois, on s'entend pour dire que la

concentration dans le lait maternel du médicament pris par la mere est généralement inférieure a1 %

de la dose maternelle (ICSI, 1996; Scarborough Breastfeeding Network, 1999). A I'heure actuelle, il n'existe

qu'un nombre limité de médicaments qui sont contre-indiqués lors de 1'allaitement maternel. 1l

existe généralement des solutions de rechange siires a ces médicaments. Parmi les sources clés de

renseignements a jour sur les médicaments et I'allaitement maternel, on peut citer :

m Le programme Motherisk de The Hospital for Sick Children, Toronto (Ontario)
(www.motherisk.org);

m HALE, T. (2000). Medications in mother’s milk. Amarillo, Texas : Pharmasoft Medical Publishing.

m HALE, T. (1999). Clinical therapy in breastfeeding patients. (18r€ éd). Amarillo, Texas :
Pharmasoft Medical Publishing.

b) La consommation d'alcool

L'alcool est transféré dans le lait maternel a une concentration semblable au transfert dans le sérum
maternel. Une consommation excessive d'alcool nuit a la production de lait. De plus, 1'alcool peut
également déprimer le réflexe d'éjection du lait. Quelques études ont indiqué que les meres qui sont
des «buveuses mondaines » (qui boivent peu) peuvent minimiser la quantité d'alcool transférée dans
le lait maternel en se limitant & une consommation deux heures avant 'allaitement; le corps de la
meére a ainsi le plus de temps possible pour métaboliser I'alcool (Riordan et Auerbach, 1993). A jeun, la
concentration d'alcool dans le lait maternel atteint son maximum en 30 a 60 minutes, par rapport a
entre 60 et 90 minutes sil'alcool est consommeé avec de la nourriture (Scarborough Breastfeeding Network,
1999).
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c) Le tabagisme

On trouve de la nicotine dans le lait maternel des meres qui fument et des meres exposées a la fumée
secondaire. Avec une exposition excessive a la nicotine dans le lait maternel, le nourrisson peut
éprouver des problémes gastro-intestinaux, avoir un rythme cardiaque plus rapide, étre plus irritable
et prendre moins de poids. La mére qui allaite peut observer une réduction de la quantité de lait
produite et de I'éjection du lait (ICSI, 1996; Ministere de la Santé, Manatu Hauora, Nonuvelle-Zélande, 1997;
Scarborough Breastfeeding Network, 1999). Toutefois, I'allaitement maternel estlaméthode recommandée
d'alimentation du nourrisson. Les meres qui fument doivent étre encouragées a cesser de fumer ou
a réduire leur consommation de cigarettes. Pour réduire les effets indésirables du tabac si la mere
continue a fumer, elle devrait fumer immédiatement apres l'allaitement, ce qui laisse plus longtemps
pour métaboliser la nicotine. De plus, pour limiter l'exposition du bébé a la fumée secondaire, les
habitants de la maison qui fument devraient fumer a l'extérieur (ICSI, 1996; Ministére de la Santé, Manatu

Hauora, Nouvelle-Zélande, 1997; Scarborough Breastfeeding Network, 1999).

d) Les drogues illicites

L'allaitementmaterneln'estpeut-étre paslaméthode d'alimentationrecommandée pourlenourrisson
sila mere prend des drogues illicites (p.ex., héroine, cocaine et marujuana). La concentration de ces
drogues dans le lait maternel, méme si les quantités consommeées sont treés petites, peut avoir des
effets indésirables pour le nourrisson. Les nourrissons ne doivent pas non plus étre exposés a la
fumée émise par la marijuana. Toutefois, une discussion des avantages de I'allaitement maternel
avec les meres qui prennent des drogues illicites pourrait les encourager a cesser la consommation
de ces drogues (ICSI, 1996; Hale, 2000; Lawrence, 1994; Moretti, Lee et Ito, 2000).

e) La caféine
Une consommation occasionnelle de caféine est approuvée par I'American Academy of Pediatrics
(Watson, 1994).
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Production de lait (Niveau de données probantes III)

Faciliter le développement de connaissances sur I'allaitement maternel en fournissant a la cliente des
informations uniformes sur I'anatomie et la physiologie du sein, y compris :

m les structures externes,

m les structures internes,

m les influences des hormones sur le sein, et

|

la production de lait.

Discussion des données probantes

L'éducation des familles qui allaitent au sujet de la production de lait ne représente qu'un élément
d'une éducation complete sur l'allaitement maternel. Bien que la documentation n'indique pas
spécifiquement l'importance de renseigner les familles qui allaitent sur ce sujet, on peut supposer
que le fait de comprendre comment le lait maternel est produit serait un atout pour soutenir la
compréhension générale des familles et leur sentiment de confort concernant I'allaitement maternel.

Fairbanketal. (2000) ontdiscuté del'efficacité des interventions quifavorisentle début del'allaitement
maternel, et ont constaté que « de petits cours d'éducation sanitaire, donnés a de petits groupes
informels pendant la période précédant la naissance, peuvent s'avérer des interventions efficaces
pour augmenter les taux de début de I'allaitement, et dans certains cas la durée de I'allaitement, chez
des femmes ayant différents revenus et provenant de différents groupes ethniques » (p. vi). Fairbank
et al. (2000) ont également proposé que « certaines indications laissent entendre que l'éducation
sanitaire en téte a téte peut s'avérer efficace pour augmenter les taux de début chez les femmes a
faible revenu, et particulierement chez les femmes qui ont exprimé le désir d'allaiter » (p. 48). Ces
indications soutiendraient davantage les infirmieres dans leur role de facilitatrices des connaissances

sur 'allaitement maternel des clients, grace a la mise en ceuvre de ces stratégies d'intervention.

Positions pour I'allaitement maternel (Niveau de données probantes I11)

Les infirmeres aident les meres a trouver différentes positions pour l'allaitement maternel avec
lesquelles elles se sentent a I'aise ou qu'elles peuvent essayer. Pour obtenir une description des
différentes positions pour l'allaitement, accompagnées d'illustrations, consultez I'annexe E

Discussion des données probantes

Les infirmieres doivent fournir a la mere des renseignements uniformes afin qu'elle puisse choisir
une position pour l'allaitement maternel qui soit confortable et efficace tant pour elle que pour
son nourrisson. Plusieurs lignes directrices examinées par le groupe d'experts décrivent un certain
nombre de positions efficaces pour l'allaitement (AWHONN, 2000; International Lactation Consultant
Association, 1999; Scarborough Breastfeeding Network, 1999; Society of Paediatric Nursing of the Royal College
of Nursing, 1998).
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Prise du sein/Transfert du lait (Niveau de données probantes I1-2)

Des renseignements permettant d'évaluer l'efficacité de la prise du sein, du transfert du lait et de
l'allaitement maternel sont fournis dans I'annexe G. Les infirmieres doivent inclure des informations
et une éducation sur la prise du sein, comment prendre le sein, comment reconnaitre que le bébé a
bien pris le sein, comment reconnaitre que le bébé recoit du lait, comment reconnaitre les signes de
bonne succion et comment reconnaitre les signes de faim.

Discussion des données probantes

La production de lait, le transfert du lait et le confort des mamelons dépendent tous d'une bonne
prise du sein. Plusieurs ressources examinées par le groupe d'experts décrivaient comment obtenir
une prise du sein et un transfert du lait efficaces (ICSI, 1996; ILCA, 1999; Newman et Pitman, 2000; Society

of Paediatric Nursing of the Royal College of Nursing, 1998).

Une bonne prise du sein est attestée par la bouche grande ouverte du bébé, les levres retroussées
vers l'extérieur, le menton appuyé sur le sein et la levre inférieure couvrant une plus grande partie
de l'aréole que la levre supérieure (Ziemer, Paone, Schupay et Cole, 1990). Les indications qui indiquent
un transfert du lait efficace comprennent : le bébé tete et avale de facon rythmique; on peut voir et
entendre le bébé avaler; on peut voir une petite quantité de lait/colostrum dans la bouche; le bébé
est satisfait apres la tétée; des tiraillements non douleureux du sein; une fuite de lait du sein opposé;
la somnolence de la meére; et le ramollissement du sein apres la tétée (Biancuzzo, 1999; Brandt, Andrews
et Kvale, 1998; Chute et Moore, 1996; Hill et al., 1997; Matthews et al., 1998).

Le bébé qui obtient suffisamment de lait au sein tete de facon tres caractéristique. Le transfert du lait
peut étre évalué en observantle bébé au sein afin de déceler les signes suivants de bonne prise du sein
etde bon transfert du lait : le bébé ouvre assez grand la bouche en tétant lentement et réguliérement;
al'ouverture maximale de la bouche, une pause peut étre observée sil'on regarde le menton du bébé;
le bébé referme la bouche. Le schéma est le suivant : ouvrir - téter — pause — avaler. Chacune de ces
pauses correspond a une bouche pleine de lait; plus la pause est longue, plus le bébé obtient de lait
(Newman, 1998).

La prévention et la prise en charge des problémes (niveau de données probantes I11);
Les infirmeres doivent reconnaitre les familles et les éduquer concernant la prévention et la prise en
charge des problemes potentiels suivants relatifs a I'allaitement maternel :

m Mamelons fissurés, sanglants, endoloris, plats ou invaginés;

m Engorgement des seins;

m Mastite, obstruction des canaux galactophores;

]

Maladie de la meére (p. ex., VIH, CMV, hépatite B, streptocoque B, chirurgie mammaire);
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m Maladie du bébé (p. ex., jaunisse du nouveau-né, photothérapie, hypoglycémie, stress dit au
froid, bébés prématurés, candidose buccale, séparation de la mere, bec-de-lievre);

Bébé adopté;

Naissances multiples;

Le bébé refuse le sein ou ne parvient pas a le prendre correctement;

Tétée inefficace;

Quantité de lait insuffisante;

Quantité de lait excessive; et

Réflexe d'éjection (descente) du lait

L'annexe H présente un « Arbre de décision immédiat postpartum » afin d'évaluer I'allaitement

maternel, encourager les interventions efficaces et éviter que des problemes n'apparaissent.

Discussion des données probantes

L'Institut canadien dela santé infantile (1996) suggere qu'une connaissance des difficultés potentielles
associées a l'allaitement maternel et une réaction rapide de la part des professionnels de la santé
peuvent permettre d'éviter les problemes et de favoriser le succes de I'allaitement maternel.

Aux fins de la présente ligne directrice sur les pratiques exemplaires et pour rester dans le cadre de
sa portée définie, le groupe d'élaboration s'entend pour dire que les lecteurs doivent consulter les
autorités et les sources actuelles relatives a I'allaitement maternel concernant la prise en charge des
problemes liés a I'allaitement maternel. Bien que d'autres études doivent étre effectuées concernant
la prise en charge des problemes liés a l'allaitement maternel, dans le cas des problemes présentés
dans la présente ligne directrice, les lecteurs peuvent se reporter aux lignes directrices suivantes
sur l'allaitement maternel (AWHONN, 2000; ICSI, 1996; Santé Canada, 2000; ILCA, 1999; Scarborough
Breastfeeding Network, 1999) ainsi qu'a d'autres sources fondées sur les données probantes (Newman et
Pitman, 2000; Riordan et Auerbach, 1999).

Il existe une lacune dans les données probantes qui soutiennent directement I'éducation a elle seule
comme pouvant permettre de régler les problémes liés a l'allaitement maternel. Toutefois, on peut
supposer que plus les familles qui allaitent ont de connaissances concernant 'allaitement maternel
et la prise en charge des préoccupations, des durées plus longues et une expérience d'allaitement
maternel plus positives seraient a prévoir (Fairbank et al., 2000).
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Interventions médicales (Niveau de données probantes III)

L'infirmiere renseignera les familles concernant les interventions médicales suivantes utilisées
pendant la période intrapartum et leur effet potentiel sur I'expérience d'allaitement maternel initiale :
m Médicaments utilisés pendant le travail, comme les narcotiques;

m Epidurale;

m Césarienne; et

]

Extraction par ventouse obstétricale ou forceps en cas d'accouchement.

Discussion des données probantes

Lesbébésnés de meres qui ontrecu des narcotiques ou une épidurale lors du travail peuvent éprouver
des difficultés a téter pendant la premiere période apres I'accouchement. Un examen des études
(AWHONN, 2000) a révélé que les effets des médicaments intrapartum sur I'expérience d'allaitement
maternel varient selon le moment de I'administration des médicaments et la quantité administrée.
Apres une césarienne, l'allaitement maternel doit commencer dés que la mere se sent physiquement
capable de le faire. Dans le cas d'une anesthésie locale, le début de I'allaitement maternel ne doit pas
étre retardé. Dans le cas d'une anesthésie générale, I'allaitement maternel doit étre débuté des que la

mere reprend conscience (Gonzales, 1990; OMS, 1998).

A T'heure actuelle, il n'existe pas suffisamment de données probantes relatives a l'induction, a
l'utilisation des forceps et a d'autres facteurs, tel que la longueur et la difficulté du travail, sur
l'allaitement maternel. Les infirmeres doivent évaluer ces facteurs et tenir compte de la fagcon dont
ils pourraient affecter I'expérience de l'allaitement maternel.
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Quand demander de l'aide (Niveau de données probantes I11)

Les infirmeéres doivent fournir aux familles des informations clés, écrites et verbales, concernant
quand demander de l'aide. 1l est important de souligner aux familles que la présence de signes
individuels n'indique pas généralementI'existence d'un probleme, mais que la reconnaissance dune
tendance indique qu'une intervention de la part d'un professionnel de la santé est requise. Parmi les

renseignements fournis aux familles, on peut citer ce qui suit :

RENSEIGNEMENTS A L'INTENTION DES FAMILLES — QUAND DEMANDER DE L'AIDE

Perte de poids supérieure a 7 % ou perte de poids continue apreés le troisieme jour

Les infirmieres doivent expliquer aux familles que I'idéal est que le poids du bébé soit toujours mesuré sur
le méme pése-personne lors de chaque évaluation. Les pese-personnes ont un certain degré de variabilité,
et le fait de toujours prendre le poids sur le méme appareil permet d'effectuer des comparaisons exactes.
Il n'est pas prévu que les familles calculent elles-mémes cette perte de poids, et elles ne doivent pas étre
encouragées a le faire, mais les infirmiéres doivent connaitre les calculs nécessaires.

Moins de trois selles en 24 heures

Méconium aprés le quatriéme jour

Moins de 6 couches mouillées en 24 heures apres le quatriéme jour

Discutez avec la famille de la différence entre des couches trempées et des couches tachées. Avec les
couches jetables trés absorbantes, c'est parfois difficile a juger.

Le bébé est somnolent, agité ou irritable

Aucune déglutition audible lors de I'allaitement

Refus de s'alimenter

Aucun changement de la taille ou du volume des seins de la mere le cinquiéme jour

Mamelons endoloris

L'engorgement n'est pas soulagé par I'allaitement

Aucune prise de poids du bébé le cinquiéme jour

Le poids a la naissance n'a pas été repris vers I'age de 2 a 3 semaines

Discussion des données probantes

Les infirmieres doivent travailler avec le prestataire de soins primaires de la famille afin de s'assurer
que les parents peuvent reconnaitre les signes qui indiquent qu'une aide immédiate et une évaluation
supplémentaire de 'allaitement maternel sont nécessaires. Ces signes sont les suivants : perte de
poids supérieure a 7 % (poids toujours pris sur le méme pése-personne); perte de poids continue
apres le troisieme jour; moins de trois selles en 24 heures; méconium apres le quatrieme jour; moins
de 6 couches mouillées en 24 heures apres le quatrieme jour; bébé somnolent, agité ou irritable;
aucune déglutition audible lors de l'allaitement; refus de s'alimenter; aucun changement de la taille
ouduvolume des seins de lamere le cinquieme jour; mamelons endoloris; engorgement non soulagé
par l'allaitement; aucune prise de poids du bébé le cinquiéme jour; le poids a la naissance n'a pas été
repris vers I'age de 2 a 3 semaines (Huggins et Billon, 1993; Humenick, Hill et Wilhelm, 1997; Merlob, Aloni,
et Prager, 1994; Neifert, 1998; Nyhan, 1952; Powers et Slusser, 1997; Righard et Alade, 1990; Shrago, 1996)

E RNAO
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Ou obtenir des renseignements et des ressources supplémentaires (Niveau de
données probantes III).

Les femmes qui allaitent et leur famille doivent savoir ol obtenir de l'aide supplémentaire et de
I'information sur I'allaitement maternel. Les infirmiéres doivent connaitre les différentes ressources
sur l'allaitement maternel disponibles dans la communauté locale. Ces ressources comprennent,
notamment, les consultantes enlactation, LaLeche League, les unités de santé publique, lesinfirmieres
en soutien communautaire, les médecins, les cliniques d'allaitement maternel et les sages-femmes.
L'annexe I fournit une liste des ressources d'éducation recommandées, tandis que 1'annexe J fournit

un cadre permettant de trouver les services de soutien locaux pour l'allaitement maternel.

Les femmes et leur famille doivent étre sensibles a l'importance du soutien pour que I'expérience de
l'allaitement maternel soit réussie. Les partenaires partagent souvent les tiches ménageres, mais le
renforcement positif fréquent et la sensibilité aux sentiments de frustration et de découragement de
la mere sont les facteurs qui se sont avérés les plus utiles. Les partenaires doivent étre encouragés a
explorer leurs sources de soutien, y comprisl'un etl'autre, leur famille, leurs amis et leur communauté,
avant la naissance du bébé. Le soutien des prestataires de soins de santé est essentel pour un

allaitement maternel réussi (ICSI, 1996).

Discussion des données probantes
Les services de soutien ont été associés a une augmentation de la durée de l'allaitement maternel
(AWHONN, 2000).

Recommandation « 5

Les cours d'éducation sur lasanté donnés a de petits groupes informels, donnés avantlanaissance,
ont un meilleur impact sur les taux de début de I'allaitement maternel que les documents sur
I'allaitement a eux seuls ou combinés avec des méthodes d'enseignement formelles et non

interactives. (Niveau de données probantes I)

Les infirmieres peuvent proposer des renseignements sur l'allaitement maternel pendantla grossesse
(premier trimestre) par l'entremise des moyens suivants :

m Cours en groupe (Duffy et al., 1997; Kistin et al., 1990; Pugin et al.,1996; Wiles, 1984);

m Groupes de compagnes (Caulfield et al., 1998; Long et al., 1995; Morrow et al., 1999); et

m Enseignement individualisé (Caulfield et al., 1998; Hartley et O’Connor, 1996; Humphreys et al., 1998).
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Discussion des données probantes

Fairbank et al. (2000), dans leur examen systématique, ont trouvé 19 études qui examinaient 1'effet
sur le taux de début des interventions autonomes en éducation de la santé. Bien que quelques
interprétations prudentes des résultats aient été découvertes, on peut conclure que l'information
présentée uniquement sous forme de documents sur l'allaitement maternel ne réussira pas a changer
les comportements. Fairbank et al. (2000) ont également fait rapport dans leur examen systématique
sur un essai clinique randomisé effectué par Kistin et al. (1990) qui soutient I'éducation sanitaire
individualisée et I'éducation sanitaire donnée en groupe. Ils ont trouvé des différences relatives aux
pratiques d'allaitement maternel : la réception d'une éducation sanitaire en groupe a fait augmenter
les taux de début chez celles qui planifiaient d'allaiter, tandis que la réception d'une éducation
sanitaire individualisée a affecté les taux de début de celles qui planifiaient I'alimentation au biberon.
Bien que les preuves soient limitées, les établissements doivent tenir compte de la conception de leur
séance d'éducation sur I'allaitement maternel apres une évaluation de leur population cible. Trois
autres essais cliniques randomisés effectués par Rossiter (1994), Wiles (1984) et Thorley et al. (1997)

appuyaient tous le recours a l'éducation en groupe.

Les compagnes conseilleres peuvent fournir une éducation et un soutien efficaces des la période
prénatale, comme I'atteste I'augmentation de 15 4 25 pour cent des taux de début chez les populations
urbaines et rurales a faible revenu (Caulfield et al., 1998; Kistin et al., 1994; Lang, Lawrence et Orme, 1994;
Morrow et al., 1999), et 'augmentation de 40 a 60 pour cent de la durée (Morrow et al., 1999). 1l existe
égalementunerelation positive entre la participation a des cours prénataux etle début del'allaitement
maternel (Kistin et al., 1990). Le fait d'encourager la mere a allaiter, méme lors d'une seule visite
prénatale, peut avoir un effet positif sur le début de l'allaitement maternel (Balcazar et al., 1995; Duffy et
al., 1997). Une étude effectuée par Pugin et al. (1996) a évalué l'effet d'un programme de promotion
del'allaitement maternel dans les hopitaux, avec et sans éducation prénatale spécifique. On a conclu
que 'éducation prénatale sur 'allaitement maternel constituait un élément important et significatif
du soutien de l'allaitement maternel, particulierement chez les femmes qui n'ont aucune expérience
précédente de l'allaitement maternel. L'intervention a pu jouer un réle important concernant les

mythes, les problemes et le soutien communs lors des discussions en groupe.
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Recommandation « 5.1
L'évaluation des programmes d'éducation doit étre effectuée afin d'évaluer I'efficacité des cours

prénataux sur l'allaitement maternel. (Niveau de données probantes II-2)

Discussion des données probantes

AWHONN (2000) propose que les plans d'éducation soient évalués pour les facteurs suivants :
appropriés a l'age et a la culture, renseignements spécifiques a la communauté, et informations
exactes qui comprennent les avantages de l'allaitement maternel.

Recommandation « 6
Les infirmiéres procedent a une évaluation exhaustive de l'allaitement maternel pour la mere/le
bébé avant le congé de I'hdpital. (Niveau de données probantes II1)

L'annexe K fournit des exemples d'outils d'évaluation au congé de 1'hdpital qui peuvent étre utilisés

pour faciliter la transition entre 'hdpital et le domicile.

Recommandation . 6.1

Sila mere et'enfant recoivent leur congé de I'hopital dans les 48 heures qui suivent la naissance,
une évaluation de suivi en personne doit étre effectuée dans les 48 heures qui suivent le congé de
I'hopital par une professionnelle de la santé qualifiée, comme une infirmiere en santé publique
ou une infirmiére communautaire spécialisée en soins de la meére/du nouveau-né. (Niveau de
données probantes III)

Discussion des données probantes

En 'absence de données probantes issues de la recherche, le groupe d'experts approuve les lignes
directrices émises par Is Société canadienne de pédiatrie (2000). Pour obtenir un résumé de ces
lignes directrices, reportez-vous a l'annexe L. Spécifiquement, le groupe d'experts souhaite insister
sur le fait que si la mere et le bébé recoivent leur congé de I'hopital dans les 48 heures qui suivent
I'accouchement, une évaluation de suivi doit étre effectuée en personne, dans les 48 heures qui
suivent le congé. L'évaluation doit étre effectuée par une professionnelle de la santé qualifiée, comme
une infirmiere en santé publique ou une infirmiere communautaire spécialisée en soins de la mere/
du nouveau-né. Toutefois, le groupe d'élaboration est d'accord pour affirmer que certaines meres
bénéficieraient d'une visite a domicile et d'une évaluation de l'allaitement maternel des 24 heures
apres leur congé de I'hopital. Les meres désignées comme étant a risque peuvent avoir besoin d'un

suivi plus étroit, peu apres le congé de I'hopital.

Recommandation « 6.2

Le congédel'hopital delamere etdubébé apres 48 heures doit étre suivi par unappel téléphonique
dans les 48 heures qui suivent le congé. (Niveau de données probantes I11)
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Discussion des données probantes

Le ministere de la Santé et des Soins de longue durée de 1'Ontario, par l'entremise du programme
Bébés en santé; enfants en santé, stipule qu'une professionnelle de la santé doit communiquer avec
toutes les nouvelles méres dans les 48 heures qui suivent leur congé de 'hopital, et que les meres
qui y consentent regoivent une visite a domicile (ministere de la Santé de I'Ontario, 1997). Ce contact
téléphonique doit inclure une évaluation de la mere, qui doit tenir compte de sa santé physique,
de son alimentation, du soin des seins, de son role parental, de ses systemes de soutien, de sa
santé émotionnelle, de la supervision médicale et des autres déterminants de la santé. L'évaluation
téléphonique du nouveau-né doit se concentrer sur I'alimentation et la nutrition de celui-ci, son état
de santé général, y compris la miction et les selles, le soin du nouveau-né et la supervision médicale.
De plus, la santé et le bien-étre des autres membres de la famille et leur adaptation au nouveau
bébé doivent étre vérifiés. Les renseignements concernant les ressources communautaires qui
soutiennent le role de parent (p. ex., cliniques d'allaitement maternel, groupes parent-bébé, centres
pour les parents) doivent étre fournis pendant le contact téléphonique.

Lors d'une étude de cinq sites en Ontario sur la santé et le recours aux services sociaux apres la
naissance, Sword et al. (2001) ont signalé que les meres et les nouveau-nés en bonne santé dépendent
principalement des soins de santé primaires et des services infirmiers communautaires dans les
quatre premieres semaines qui suivent le congé de I'hopital. Les tendances relatives a 'utilisation
varient d'un site a l'autre et dépendent des meres, des nouveau-nés et des tendances relatives a
la pratique de prestataires de soins. Il a également été signalé que pendant leur premier mois de
maternité, il existait beaucoup de lacunes dans les informations dont disposaient les meres en
bonne santé et qui sont pertinentes pour le recours approprié aux services de santé et sociaux. Des
implications spécifiques relatives a l'allaitement maternel a l'intention des décideurs, des directeurs
de programmes, du personnel qui fournit les services et du public sont inclus dans I'Ontario Mother
and Infant Survey (Sword, 2001).

Les études ont également démontré la valeur des services de visite a domicile, tant avant qu'apres la
naissance. Ciliska et al. (1999) ont procédé a un examen systématique afin d'évaluer l'efficacité des
visites a domicile comme stratégie de livraison d'un programme pour les clientes pendant la période
prénatale et la période postnatale. Vingt articles pertinents, présentant douze études de bonne a
moyenne qualité, ont été découverts. Les études étaient tous des essais sauf une, qui était effectuée
par cohortes et qui était considérée comme étant de qualité moyenne. Deux études ciblaient les
clientes prénatales, et quatre comprenaient des interventions pendant la période prénatale et la
période postnatale. Les interventions les plus efficaces étaient celles qui impliquaient de multiples
organismes communautaires et les services de soins primaires; qui étaient plus intensives, avec des
visites a domicile hebdomadaires du moins au début, soit pendant la grossesse soit apres la naissance
du bébé; et qui avaient un impact plus important sur celles qui seraient considérées comme étant a

risque parce qu'elles étaient défavorisées sur le plan social. Parmi les implications pour la pratique,
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on peut citer : de multiples stratégies d'intervention est la méthode qui s'avere la plus efficace; et les
interventions aupres de femmes qui présentent un risque élevé, en raison de leur situation sociale,
de leur age, de leur revenu ou de leur éducation, ont un impact plus important que celles axées sur

des clientes plus favorisées.

Recommandation « 7

Des infirmieres qui possedent de I'expérience et des compétences en allaitement maternel
doivent donner un soutien aux meres. Ce soutien doit étre établi pendant la période prénatale,
se poursuivre apres la naissance et doit comprendre un contact en personne. (Niveau de données

probantes I)

La durée de tels programmes de soutien doit étre déterminée en se basant sur les besoins locaux (les
données probantes relatives a la durée des programmes de soutien ne sont pas concluantes).

Discussion des données probantes

Sikorski, Renfrew, Pindoria et Wade (2001) ont examiné treize études qui se penchaient sur I'efficacité
des services de soutien a I'allaitement maternel sur la durée de I'allaitement. Les études incluses dans
lI'examen étaient soit randomisées, soit contrélées et quasi-randomisées. Dans ces études, le soutien
a l'allaitement maternel offert aux meres s'ajoutait aux soins normalement recus par les meres. Par
conséquent, le soutien a été fourni spécifiquement pour faciliter le maintien de I'allaitement maternel.
Dans les études analysées, le soutien a l'allaitement maternel a été fourni soit pendant la période
prénatale et la période postnatale, soit exclusivement pendant la période postnatale. Douze études
impliquaient un soutien en personne al'allaitement maternel, tandis qu'une étude se penchait sur le
soutien téléphonique fourni par des bénévoles. Les résultats des études ont démontré que le soutien
a l'allaitement maternel fourni par des professionnelles de la santé qui possedent des compétences
spécifiques relatives a I'allaitement maternel, faisait en sorte que les meres allaitaient pendant deux
mois et que plus de meres allaitent exclusivement jusqu'a deux mois. En particulier, les interventions
de soutien a l'allaitement maternel proposées pendant la période prénatale et la période postnatale
s'avéraient plus efficaces que les interventions qui n'avaient lieu que pendant la période postnatale.
Toutefois, il apparait, dans les études examinées, que I'efficacité des interventions de soutien sur
la durée de l'allaitement maternel a plus long terme (plus de deux mois) reste peu claire. De plus,
l'efficacité du soutien télépnonique fourni par des bénévoles n'était pas confirmée. Une étude récente,
effectuée par Steel O’Connor et al. (2003), a comparé les visites a domicile routinieres effectuées par
une infirmiere en santé publique avec un appel téléphonique de dépistage afin de déterminer si une
intervention future s'avere nécessaire. Leur conclusion : « un élément critique du premier contact
téléphonique est une évaluation prudente de la nécessité d'une intervention future par une infirmiere
en santé publique » (p. 103).
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Recommandation « 7.1

Les organismes doivent songer a établir et a soutenir des programmes de soutien par les pairs,
seuls ou en combinaison avec un enseignement individualisé, avant et apres la naissance. (Niveau
de données probantes I)

Discussion des données probantes

Dans l'examen systématique de Fairbank et al., (2000), deux essais controlés randomisés (Kistin
et al., 1994; Mclnnes, 1998) ont été reconnus. Les deux essais controlés randomisés ont trouvé des
données probantes en faveur des programmes de soutien par les compagnes pour aider les femmes
a commencer l'allaitement maternel et & maintenir l'allaitement exclusif pendant au moins six
semaines, ainsi que pour les aider a allaiter de facon efficace. Le soutien des compagnes ne changeait
pas le comportement des femmes qui avaient décidé d'avoir recours au biberon.

Recommandations relatives a la formation

Recommandation « 8

Les infirmieres fournissant un soutien a I'allaitement maternel doivent recevoir une éducation
obligatoire en allaitement maternel afin de développer les connaissances, les compétences et les
attitudes nécessaires pour mettre en ceuvre la politique relative a I'allaitement maternel et pour
soutenir les meres qui allaitent. (Niveau de données probantes II-2)

Une éducation en matiere d'allaitement maternel doit :
1. inclure un contenu qui facilite 'acquisition de compétences cliniques, d'une base théorique et
d'attitudes réflectives. L'annexe M contient des exemples d'exercices qui facilitent 1'autoréflexion

dans le cadre de la séance d'éducation.

N

étre basée sur une structure qui inclut :
I'Initiative amis des bébésM;

les Dix conditions pour le succés de lallaitement maternel
de 'OMS/UNICEEF;

la pratique fondée sur les données probantes;

les théories relatives a l'apprentissage des adultes; et

l'acquisition de compétences, du niveau débutant au
niveau expert.
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B. Le contenu spécifique doit inclure des informations concernant|'évaluation de I'allaitement

maternel, le soutien et la prise en charge des problémes.

Des exemples de programmes sont disponibles aux endroits suivants :

m Le module d'éducation sur I'allaitement maternel de I'OMS, intitulé « Breastfeeding
Management and Promotion in a Baby-Friendly” Hospital: An 18-hour course for maternity
staff ».

m Breastfeeding Education Series - Perinatal Partnership Program of Eastern & Southeastern
Ontario.

m Les universités/colleges d'arts et de technologies appliqués.

m Les ressources pédagogiques - sites Web, revues, vidéos, cours en ligne sur I'allaitement

maternel, etc.

L'annexe I fournit une liste de ressources Internet, de vidéos et de textes recommandés. L'annexe N

fournit une liste de cours en ligne concernant l'allaitement maternel.

Discussion des données probantes

Les études ont indiqué une corrélation positive entre 1'augmentation des connaissances sur
l'allaitement maternel et les compétences des prestataires de soins de santé et I'augmentation des
taux de début de l'allaitement maternel (Balcazar et al., 1995; Hartley et O'Connor, 1996; Humphreys et al.,
1998; Rajan & Oakley, 1990). Toutefois, il est malheureux que les programmes de sciences de la santé ne
consacrent qu'un minimum de temps a la formation de base en allaitement maternel, faisant ainsi
en sorte que les professionnelles de la santé sont mal préparés a fournir des conseils ou de l'aide
en matiere d'allaitement maternel (ICSI, 1996; OMS, 1998). Par conséquent, les organismes de soins
de santé doivent prendre l'initiative de fournir a leur personnel soignant une formation adéquate
en allaitement maternel. Cela facilitera la prestation de conseils efficaces en matiere d'allaitement
maternel, afin que les meres bénéficient d'informations surI'allaitement maternel qui sont uniformes
et favorables (AWHONN, 2000; ISCI, 1996).

Pour faire la promotion efficace de 1'allaitement maternel, la formation des professionnelles de la
santé doit étre orientée de maniere a accroitre leurs connaissances et leurs compétences, ainsi qu'a
changer leurs attitudes concernant l'allaitement maternel. Les études ont démontré que pour que la
formation soit efficace, elle doit étre obligatoire et approuvée par la haute direction grace ala mise en
ceuvre d'une politique sur I'allaitement maternel (lker et Morgan, 1992; Stokamer, 1990; Winikoff, Myers,
Laukaran et Stone, 1987). L'OMS/UNICEF (1992) ont recommandé que les prestataires de soins de
santé recoivent, au minimum, dix-huit heures de formation sur l'allaitement maternel et trois heures
de pratique clinique. De plus, la formation doit incorporer au moins huit des dix conditions du Code
de 'OMS.
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Deux études se sont penchées sur l'efficacité de la formation. Altobelli, Baiocchi-Ureta et Larson
(1991) ont mesuré, neuf mois apres la formation, l'efficacité d'un cours de formation de personnel
d'une durée de vingt heures qui avait recours a du matériel pédagogique normalisé. Ils ont signalé une
amélioration du contact initial entre la mere et le nouveau-né et de l'attachement au sein, ainsi qu'une
réduction du recours a des suppléments al'alimentation. Westphal, Taddei, Venancio et Bogus (1995)
ont examiné l'efficacité d'un cours de formation intensif sur l'allaitement maternel d'une durée de
trois semaines. Grace au recours a un test préalable et a un test ultérieur, ils ont constaté que la plupart
des participantes démontraient une amélioration considérable de leurs connaissances et de leur
attitude vis-a-vis de l'allaitement maternel. De plus, les chercheurs ont administré le test ultérieur
aux participantes six mois plus tard et ont constaté un haut niveau de rétention de l'information
apprise. Les deux études ont permis de déterminer qu'une éducation accrue n'est efficace que si elle
est accompagnée par des changements de l'attitude des praticiens et des augmentations du niveau
de compétences.

L'intégration de stratégies d'amélioration de l'auto-efficacité (p. ex., occasions d'observer une autre
femme pendant qu'elle allaite) a des interactions avec les clientes peut permettre d'augmenter
la qualité des soins fournis par les infirmieres (Blyth et al., 2002). L'établissement d'une relation
thérapeutique est la clé de l'inclusion de ces types de stratégies a des interactions avec les meres
qui allaitent et doit étre considérée comme partie intégrante de toute stratégie d'éducation. L'Ordre
des infirmieres et infirmiers de 1'Ontario fournit une orientation dans le document Standard for the
Therapeutic Nurse-Client Relationship (2000), et 'Association des infirmiéres et infirmiers autorisés
de I'Ontario (2002a) soutient les soins fondés sur les données probantes dans la ligne directrice sur
les pratiques exemplaires intitulée Etablissement de la relation thérapeutique.

Le groupe d'élaboration s'entend pour dire que les infirmiéeres qui souhaitent travailler pour obtenir
une désignation d'International Board Certified Lactation Consultant (IBCLC) doivent bénéficier
d'encouragement et de soutien. L'accréditation de 1'International Board of Lactation Consultant
Examiners est la norme reconnue pour la maitrise qui a été établie par les experts dans le domaine

de la lactation (International Board of Lactation Consultant Examiners, 2001).
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Recommandations relatives a l'organisme et
a la pratique

Recommandation « 9

Les établissements doivent revoir leurs programmes d'éducation sur l'allaitement afin de
les rendre appropriés pour les membres du public et, au besoin, apporter les changements
nécessaires en se basant sur les recommandations fournies dans cette ligne directrice sur les

pratiques exemplaires. (Niveau de données probantes III)

1l faut tenir compte des facteurs sociaux, économiques et culturels.

Recommandation « 10

Les établissements/organismes doivent travailler en vue d'obtenir I'accréditation de 1'Initiative

des hopitaux amis des bébés™C. (Niveau de données probanies III)

Consultez 'annexe O pour obtenir des renseignements concernant le processus d'accréditation de
I'Initiative des hopitaux amis des bébés™°.

Recommandation «11

La mise en place réussie des lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers

repose sur une planification, des ressources, et un soutien organisationnel et administratif

adéquats, en plus d’'une facilitation appropriée. Les organismes peuvent souhaiter élaborer un

plan de mise en ceuvre qui inclut :

m Une évaluation de la préparation de 1'organisation et des obstacles a I'éducation.

m L'implication de tous les membres (dans un role de soutien direct ou indirect) qui
contribueront au processus de mise en ceuvre.

m Le dévouement d'une personne qualifiée pour fournir le soutien requis au processus
d'éducation et de mise en ceuvre.

m Des occasions continues de discussion et d'éducation afin de renforcer 'importance des
pratiques exemplaires.

m Des occasions de réfléchir a I'expérience personnelle et organisationnelle en matiere de
mise en ceuvre des lignes directrices.

A cet égard, la RNAO a préparé (par I'entremise d’'un groupe d’infirmiéres, de chercheurs et

d’administrateurs) la Trousse sur la marche a suivre : Mise en place des lignes directrices pour la

pratique clinique. Elle est fondée sur des données probantes disponibles, des notions théoriques

etun consensus. Cette trousse est recommandée pour l'orientation de la mise en ceuvre des Lignes

directrices sur les pratiques exemplaires en allaitement maternel a l'intention des infirmiéres.

(Niveau de données probantes III)

Consultez I'annexe P pour obtenir une description de la Trousse sur la marche a suivre : Mise en place
des lignes directrices pour la pratique clinique de la RNAO.
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Evaluation et surveillance

On conseille aux organismes qui font la mise en ceuvre des recommandations présentées dans cette

ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers de tenir compte de la maniere dont

la mise en ceuvre et son impact seront surveillés et évalués. Le tableau suivant, basé sur le cadre

décrit dans la Trousse sur la marche a suivre : Mise en place des lignes directrices pour la pratique

clinique (2003c) de la RNAO résume quelques indicateurs proposés relativement a la surveillance et

al'évaluation :
Structure Processus Résultat

Objectifs « Pour évaluer les soutiens au sein « Pour évaluer les changements « Pour évaluer I'impact de la mise
de l'organisme qui permettent de la pratique qui menent a en ceuvre des recommandations.
aux infirmiéres de promouvoir une amélioration des pratiques
l'allaitement maternel de facon relatives a l'allaitement maternel.
appropriée.

Organisme/ « Disponibilité de ressources « Progres vers l'accréditation « Les politiques et les procédures

Unité d'éducation des patientes qui THAB depuis la mise en cevure relatives a la promotion de
respectent les recommandations de la ligne directrice et des l'allaitement maternel se
des lignes directrices sur les éléments des progres que les conforment a la ligne directrice.
pratiques exemplaires. administrateurs attribuent a

la mise en ceuvre de la ligne

» Examen des recommandations directrice.
des lignes directrices par les
comités de I'organisme chargés « Un outil normalisé est utilisé
des politiques ou des pratiques pour la documentation d'une
ou de l'accréditation de I'Initiative évaluation de l'allaitement
des hopitaux amis des bébés™© maternel.
(IHAB).

Infirmiére » Pourcentage d'infirmieres a « Les connaissances auto-évaluées « Pourcentage des nourrissons
temps plein, a temps partiel et des infirmieres relatives a allaités qui ont recu un
occasionnelles qui assistent a l'allaitement maternel. supplément a I'hopital.
des séances d'éducation sur
l'allaitement maternel. « Les niveaux de sensibilisation « Preuves de la documentation

moyens auto-déclarés des dans le dossier de santé
» Nombre moyen d'heures infirmieres des sources concernant :
d'éducation sur l'allaitement d'aiguillage dans la communauté « L'évaluation prénatale;
maternel depuis la mise en ceuvre en maticre de soutien de « L'évaluation postnatale;
de la ligne directrice. I'allaitement maternel. « L'éducation de la famille; et
« L'aiguillage dans la
communauté.
Meére « Pourcentage des meres qui « Pourcentage des femmes
qui allaite signalent une évaluation prénatale primipares qui commencent

de l'allaitement maternel
effectuée par une infirmiere.

Pourcentage des meres qui
signalent une évaluation
postnatale de 'allaitement
maternel effectuée par une
infirmiere.

l'allaitement maternel a 'hopital.

Pourcentage des femmes
multipares qui commencent
l'allaitement maternel a 'hopital.

Pourcentage des meéres
(primipares et multipares)
qui allaitent exclusivement a
8 semaines (2 mois) apres la
naissance.

Pourcentage des meres
qui accedent a des sources

d'aiguillage dans la communauté.

Couts financiers

Prestation de ressources
financieres et humaines
adéquates.

Des exemples d'outils d'évaluation qui ont été utilisés pour recueillir des données sur certains des

identificateurs déterminés ci-dessus lors de la mise al'essai de la mise en ceuvre et de 1'évaluation de

cette ligne directrice sont disponibles a I'adresse www.rnao.org/bestpractices.
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Mise en ceuvre

Cette ligne directrice sur les pratiques exemplaires a fait I'objet d'une mise a I'essai
dans un hopital et une unité de santé publique de Sudbury, en Ontario. Il est possible que les lecons
tirées et les résultats de la mise a I'essai de la mise en ceuvre soient uniques a ces organismes, et il est
reconnu que leur expérience ne peut pas nécessairement étre généralisée a d'autres établissements.
Toutefois, il existe de nombreuses stratégies que les sites de mise a l'essai ont trouvé utiles pendant la
mise en ceuvre, et ceux qui souhaitent procéder a la mise en ceuvre de cette ligne directrice voudront

peut-étre tenir compte de ces conseils. Voici un résumé de ces stratégies :

m Trouver une personne qui accepte de prendre la téte du projet et qui est en mesure de
consacrer du temps a sa mise en ceuvre. Si l'initiative de mise en ceuvre englobe plus d'un
établissement, chaque établissement doit songer a trouver sa propre infirmiere ressource.
Cette infirmiere fournira un soutien, des compétences cliniques et une direction a la mise en
ceuvre, et devrait posséder un excellent entregent et de solides compétences en facilitation et

en gestion de projet.

m Avoir recours a une approche systématique de la planification, de la mise en ceuvre et de
l'évaluation de l'initiative des lignes directrices. Un plan de travail est utile pour assurer le suivi
des activités et des échéanciers.

m Avant qu'un changement de pratiques puisse étre attendu et que les recommandations relatives
alaligne directrice puissent étre mises en ceuvre, il faut tenir compte des attitudes, des valeurs
et des convictions du personnel soignant concernant l'allaitement maternel. Le recours a des
exercices de pratique réflective et a des approches d'apprentissage transformationnel était la
clé du programme élaboré pour la mise a I'essai (voir I'annexe M).
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m Fournir au personnel des occasions d'assister a des programmes d'éducation interactifs sur
l'allaitement maternel, fondés sur les principes de 'apprentissage des adultes, qui integrent les
approches suivantes, en plus du contexte des politiques entourant I'allaitement maternel. Le
cours de 18 heures d'INFACT est fortement recommandé pour tous les membres du personnel

qui peuvent y assister.

m Le travail d'équipe et la collaboration grace a une approche interdisciplinaire sont essentiels,
et tous les services et les établissements qui s'occupent de jeunes familles doivent étre inclus
dans le processus. Songez a créer une équipe de mise en ceuvre qui inclut non seulement
l'organisme qui procede a la mise en ceuvre de la ligne directrice, mais d'autres comme les
partenaires communautaires (sources d'aiguillage), les groupes de soutien, les programmes

prénataux et postnataux et les diététistes.

En plus des conseils susmentionnés, la RNAO a publié des ressources pour la mise en ceuvre qui
sont disponibles sur son site Web. Une trousse d'outil pour la mise en ceuvre des lignes directrices
peut s'avérer utile, si elle est utilisée de facon appropriée. Une breve description de cette trousse est
disponible dans l'annexe P et la trousse elle-méme peut étre téléchargée gratuitement a l'adresse

www.rnao.org/bestpractices. Des ressources pour la mise en ceuvre élaborées par le site de mise a
l'essai de Sudbury, en Ontario, sont également disponibles sur le site Web pour aider les individus et
les organismes a procéder a la mise en ceuvre de cette ligne directrice sur les pratiques exemplaires.
Cesressources sont spécifiques au site de mise al'essai et ont été mises a disposition comme exemples

d'une adaptation locale de la mise en ceuvre des recommandations.
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Processus de mise a jour et de révision des
Lignes directrices

L’Association des infirmieres et infirmiers autorisés de 1’'Ontario propose de

mettre a jour les Lignes directrices sur la pratique exemplaire en procédant comme suit :

1. Chaque ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers sera révisée par une
équipe de spécialistes du domaine (équipe de révision) tous les trois ans apres la derniéere série

de révisions.

2. Pendant la période de trois ans qui sépare la préparation et la révision, le personnel de la RNAO
affecté au programme des Lignes directrices sur les pratiques exemplaires effectuera un suivi

régulier des examens systématiques et des essais controlés randomisés dans le domaine.

3. Selon les résultats obtenus, le personnel affecté au programme peut recommander de devancer
la date de la période de révision. On consultera de maniéere adéquate une équipe formée de
membres du groupe initial et d'autres spécialistes du domaine, qui apporteront leur point de vue
afin de prendre la décision d'examiner et de réviser (ou non) la ligne directrice avant Iéchéance

de trois ans.

4. Trois mois avant échéance de révision de trois ans, le personnel affecté au programme des
Lignes directrices sur les pratiques exemplaires commencera la planification du processus de
révision comme suit :

a) Invitation de spécialistes du domaine a se joindre a I'équipe de révision, laquelle sera formée
de membres du groupe initial et d'autres spécialistes recommandés.

b) Compilation des commentaires re¢us, des questions rencontrées pendant I'étape de diffusion,
ainsi que d'autres commentaires et cas d'expérience provenant des sites de mise en place.

¢) Compilation des nouvelles lignes directrices pour la pratique clinique dans le domaine,
des nouvelles revues systématiques, des nouvelles méta-analyses, des nouveaux examens
techniques et des nouveaux essais aléatoires, ainsi que des autres éléments pertinents de la
littérature dans ce domaine.

d) Etablissement d'un plan de travail détaillé comportant des échéances et des résultats attendus.

La nouvelle version des lignes directrices sera diffusée selon les structures et les processus établis.
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Annexe A :

Stratégie de recherche des données probantes
existantes

ETAPE 1 - Recherche dans les bases de données
Une premiere recherche dans les bases de données afin de trouver les lignes directrices existantes

sur l'allaitement maternel a été effectuée au début de I'année 2001 par une entreprise spécialisée

en recherches de la documentation pour des organismes, des chercheurs et des consultants dans le
domaine de la santé. Une recherche ultérieure des bases de données MEDLINE, CINAHL et Embase
dans les articles publiés entre le 1°T janvier 1995 et le 28 février 2001 a été effectuée en utilisant

les termes suivants (en anglais) : « allaitement maternel », « lignes directrices sur la pratique »,

« ligne directrice sur la pratique », « ligne directrice sur la pratique clinique », « lignes directrices

sur la pratique clinique », « normes », « énoncés de consensus », « consensus », « lignes directrices

fondées sur les données probantes » et « lignes directrices sur les pratiques exemplaires ». De plus,

une recherche des examens systématiques dans la base de données de la Cochrane Library a été

effectuée en utilisant ces mémes termes.

ETAPE 2 — Recherche sur Internet

Un inforobot de recherche Web (metacrawler.com), plus d'autres informations disponibles

fournies par I'équipe de projet, a été utilisé pour créer une liste de 42 sites Web connus pour la

publication ou le stockage de lignes directrices sur les pratiques cliniques. Une recherche a été

effectuée sur les sites suivants au début de I'année 2001 :

m Agency for Healthcare Research and Quality : www.ahrg.gov
m Alberta Clinical Practice Guidelines Program : www.amda.ab.ca/general/clinical-practice-

quidelines/index.html

m American Medical Association : http:/www.ama-assn.org/
m Best Practice Network : www.best4health.org
m British Columbia Council on Clinical Practice Guidelines : www.hlth.gov.bc.ca/msp/

protoguide/index.html

Canadian Centre for Health Evidence : www.cche.net

Institut canadien d'information sur la santé (ICIS) : www.cihi.ca/index.html

Base d'informations de I'Association médicale canadienne : www.cma.ca/eng-index.htm
Canadian Task Force on Preventative Health Care : www.ctfphc.org/

Action Cancer Ontario : www.cancercare.on.ca
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Centre for Clinical Effectiveness — Monash University, Australie
http://www.med.monash.edu.au/publichealth/cce/evidence/

Centers for Disease Control and Prevention : www.cdc.gov

Centre for Evidence-based Child Health : http://www.ich.bpmf.ac.uk/ebm/ebm.htm
Centre for Evidence-based Medicine : http:/cebm.jr2.ox.ac.uk/

Centre for Evidence-based Mental Health : http://www.psychiatry.ox.ac.uk/cebmh/
Centre for Evidence-based Nursing :
www.york.ac.uk/depts/hstd/centres/evidence/ev-intro.htm

Centre for Health Services Research : www.nci.ac.uk/chsr/publicn/tools/

Core Library for Evidence-Based Practice : http://www.shef.ac.uk/~scharr/ir/core.html
CREST : http://www.n-i.nhs.uk/crest/index.htm

Evidence-based Nursing : http://www.bmjpg.com/data/ebn.htm

Santé Canada : www.hc-sc.gc.ca

Health Care Evaluation Unit: Health Evidence Application and Linkage Network (HEALNet) :
http:/healnet.mcmaster.ca/nce

Institute for Clinical Evaluative Sciences (ICES) : www.ices.on.ca/

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) : wwwv.icsi.org

Journal of Evidence-based Medicine : http://www.bmjpg.com/data/ebm.htm
McMaster Evidence-based Practice Centre : http:/hiru.mcmaster.ca/epc/

Site EBM de McMaster University : http:/hiru.hirunet.mcmaster.ca/ebm

Medical Journal of Australia : http://mja.com.au/public/quides/guides.html
Medscape Multispecialty: Practice Guidelines : www.medscape.com/Home/Topics/
multispecialty/directories/dir-MULT.PracticeGuide.html

Medscape Women'’s Health : www.medscape.com/Home/Topics/\WWomensHealth/directories/
dir-WH.PracticeGuide.html

m National Guideline Clearinghouse : www.guideline.gov/index.asp
m National Library of Medicine : http:/text.nIm.nih.gov/ftrs/gateway
m Netting the Evidence: A SCHARR Introduction to Evidence Based Practice on the Internet :

www.shef.ac.uk/uni/academic/

New Zealand Guideline Group : http:/www.nzgg.org.nz/library.cfm

Primary Care Clinical Practice Guideline : http:/medicine.ucsf.edu/resources/guidelines/
Royal College of Nursing : www.rcn.org.uk

The Royal College of General Practitioners : http://www.rcgp.org.uk/Sitelis3.asp
Scottish Intercollegiate Guidelines Network : www.show.scot.nhs.uk/sign/home.htm
TRIP Database : www.tripdatabase.com/publications.cfm

Turning Research into Practice : http://www.gwent.nhs.gov.uk/trip/

University of California : www.library.ucla.edu/libraries/biomed/cdd/clinprac.htm
www.ish.ox.au/guidelines/index.html
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Une personne a fait des recherches sur chacun de ces sites. La présence ou l'absence de lignes
directrices a été notée pour chacun des sites faisant I'objet de la recherche - il était parfois indiqué
que le site ne contenait pas de lignes directrices, mais un renvoi était effectué vers un autre site Web
ou une autre source pour l'obtention des lignes directrices. Dans tous les cas, une version complete
du document de lignes directrices a été obtenue.

ETAPE 3 — Recherche manuelle/Contributions du groupe
d'experts

Il a été demandé aux membres du groupe d'experts de consulter leurs archives personnelles afin de
trouver les lignes directrices qui n'avaient pas été trouvées dans le cadre de la stratégie de recherche
ci-dessus. Dans un cas rare, un document de lignes directrices a été trouvé par les membres du
groupe d'experts, et non par I'entremise de la base de données ou de la recherche sur Internet. Il
s'agissait d'une ligne directrice qui avait été élaborée par des groupes locaux et qui n'avait pas encore
été publiée. Les résultats de cette stratégie n'ont pas révélé d'autres lignes directrices sur la pratique
clinique.

ETAPE 4 — Critéres de sélection de base

La méthode de recherche décrite ci-dessus a permis d'obtenir huit lignes directrices, plusieurs

examens systématiques et de nombreux articles concernantl'allaitement maternel. La derniere étape

visant a déterminer siles lignes directrives sur la pratique clinique seraient évaluées de fagon critique

consistait a appliquer les criteres suivants :

m Les lignes directrices étaient rédigées en anglais;

m Les lignes directrices étaient datées de 1996 ou plus tard;

m Les lignes directrices concernaient strictement le sujet en question;

m Les lignes directrices étaient fondées sur les faits, c.-a-d. elles contenaient des références, des
descriptions de faits, les sources des faits; et

m Les lignes directrices étaient disponibles et pouvaient étre consultées.

1l a été jugé que les huit lignes directrices étaient
appropriées pour une évaluation critique utilisant
1'Appraisal Instrument for Clinical Guidelines de
Cluzeau et al. (1997).
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RESULTATS DE LA STRATEGIE DE RECHERCHE

Le tableau suivant présente les résultats de la stratégie de recherche. Il a été jugé que les huit lignes
directrices étaient appropriées pour une évaluation critique.

TITRE DES LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES CONSULTEES ET EVALUEES DE
FACON CRITIQUE

Association of Registered Nurses of Newfoundland (2000). Guidelines: Registered Nurse
competencies to protect, promote and support breast-feeding. St. John's, Newfoundland: Association
of Registered Nurses of Newfoundland (ARRN House).

Association of Women'’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses (2000). Evidence-based clinical
practice guideline. Breastfeeding support: Prenatal care through the first year. Association of
Women'’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses. [en ligne]. Disponible : http:www.awhonn.org.

Institut canadien de la santé infantile (1996). National breastfeeding guidelines for health care
providers. Ottawa : Institut canadien de la santé infantile.

GARTNER, M. L., S. L. BLACK, P. A. EATON, et A. R. LAWRENCE (1997). Breastfeeding and the use
of human milk. American Academy of Pediatrics, Pediatrics, 100(6), p. 1035-9.

Santé Canada (2000). Les soins a la mére et au nouveau-né dans une perspective familiale : lignes
directrices nationales. Ottawa, Ontario : Santé Canada.

International Lactation Consultant Association (1999). Evidence-based guidelines for breastfeeding
management during the first fourteen days. Raleigh, Caroline du Nord : International Lactation
Consultant Association.

Ministere de la Santé Manatu Hauora (1997). Infant feeding: Guidelines for New Zealand health

workers. Wellington, Nouvelle-Zélande : ministere de la Santé.

Organisation mondiale de la Santé (1998). Santé et développement de lenfant - Données
scientifiques relatives aux dix conditions pour le succes de lallaitement. Geneéve : Family and
Reproductive Health Division of Child Health and Development. Organisation mondiale de la
Santé.
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Enplusdeslignesdirectricesindiquées ci-dessus, le groupe d'experts aexaminé plusieurs déclarations

relatives a I'allaitement maternel. Parmi celles-ci, on peut citer :

DECLARATIONS

American Dietetic Association (1997). Position of the American Dietetic Association: Promotion of
breastfeeding. Journal of the American Dietetic Association, 97(6), p. 662-666.

Australian College of Paediatrics (1998). Policy statement on breastfeeding: The Australian College
of Paediatrics. Journal of Paediatrics and Child Health, 34(5), p. 412-413.

Comité canadien pour l'allaitement (2001). Déclaration sur l'allaitement du Comité canadien pour
l'allaitement. [en ligne]. Disponible : http://www.breastfeedingcanada.ca/webdoc5.html.

Association des infirmiéres et infirmiers du Canada (1999). Position statement: Breastfeeding. [en
ligne]. Disponible : http://206.191.29.104/pages/resources/brstfeed.htm

International Lactation Consultant Association (1991). Position paper on infant feeding. [en ligne].

Disponible : http://www.ilca.org/pubs/pospapers/InfantFeedingPP.pdf

Association pour la santé publique de 1'Ontario (1993). Breastfeeding position paper. Toronto :
Association pour la santé publique de I'Ontario.

Registered Nurses Association of British Columbia (1996). Breastfeeding: Promotion, protection and

support. Registered Nurses Association of British Columbia, Position Statement, 31-32.

L'Association des infirmieres et infirmiers autorisés de 'Ontario (2002b). Policy statement:
Breastfeeding. [en ligne]. Disponible : http://www.rnao.org/html/PDFE/Policy Statement

Breastfeeding.pdf
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Annexe B :
Initiative amis des bébés¥¢ (IAB)

Deux documents provenant du Comité canadien pour l'allaitement (CCA) fournissent une
introduction a I'Initiative amis des bébés“. Ces documents sont reproduits avec l'autorisation du
Comité canadien pour l'allaitement.

The Breastfeeding Committee for Canada Welcomes You to the Baby-Friendly” Initiative (reproduit

intégralement) www.breastfeedingcanada.ca/webdoc41.html

LInitiative des amis des bébés€ dans les services de santé communautaire : Guide canadien de mise

en ceuvre (résumé) www.breastfeedingcanada.ca/pdf/webdoc50.pdf

Le Comité canadien pour [|'allaitement vous souhaite la
bienvenue a l'Initiative amis des bébés™c (1AB)

Reproduit avec la permission du Comité canadien pour I'allaitement.

En quoi consiste I'Initiative des hopitaux amis des bébés™° (IHAB) de 'OMS/
UNICEF?

L'THAB est une campagne mondiale lancée en 1991 par 'OMS et le Fonds international de secours a
'enfance des Nations unies (UNICEF), enréponse ala déclaration d'Innocenti (1990). Ce programme
encourage etreconnaitles hopitaux etles maisons de naiss ance qui offrent aux meres et aux bébés un
niveau de soins optimal. Un hopital/un service de maternité ami des bébés™ est axé sur les besoins
du nouveau-né et permet aux meres de donner a leur nouveau-né le meilleur départ possible dans
la vie. Concretement, un hopital ou un service de maternité ami des bébés™® encourage et aide les
femmes a commencer et a continuer a allaiter leur bébé, et recoit une reconnaissance particuliere
pour l'avoir fait. Depuis la mise sur pied du programme, plus de 14 800 hopitaux du monde entier ont
regu la désignation « ami des bébés™® ».
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L'THAB protege, favorise et soutient l'allaitement maternel grace aux Dix conditions pour le succés
de lallaitement, élaborées par UNICEF et I'Organisation mondiale de la Santé. Pour obtenir la
désignation « amis des bébés™ », les hopitaux et les service de maternité doivent :
1. Avoir une politique dallaitement maternel écrite et systématiquement portée a la connaissance
de I'ensemble du personnel soignant.
2. Former tout le personnel des soins de santé afin qu'il acquiere les compétences nécessaires pour
la mise en ceuvre de cette politique.
Informer toutes les femmes enceintes des avantages de l'allaitement au sein et de sa pratique.
Aider les meres a commencer lallaitement dans la demi-heure suivant la naissance.
Indiquer aux meres comment pratiquer l'allaitement et comment entretenir la lactation, méme
si elles sont séparées de leur nourrisson.
6. Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait maternel, sauf
indication médicale.
Pratiquer la cohabitation. Laisser I'enfant avec sa mere 24 heures par jour.
Encourager l'allaitement au sein a la demande de I'enfant.
Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette.
10. Encourager la formation de groupes de soutien a l'allaitement maternel et en informer les meres
des leur congé de I'hopital ou de la clinique.

Un hopital ou un service de maternité ayant la désignation « amis des bébés™ » adhere également
au Code international de commercialisation des substituts du lait maternel (1981). Le Code cherche
a protéger l'allaitement maternel en assurant la commercialisation éthique des substituts du lait
maternel {lait pour nourrissons synthétique} par l'industrie. Le Code inclut ces dix dispositions
importantes :

1. Interdire la promotion de ces produits aupres du grand public.

2. Interdire la distribution d'échantillons gratuits aux meres.

3. Interdire la promotion de ces produits dans les établissements de soins de santé, y compris la
distribution d'échantillons gratuits ou peu cotiteux.

Interdire le recours a des représentants des fabricants pour donner des conseils aux meres.
Interdire la distribution de cadeaux et d'échantillons personnels aux professionnels de la santé.
Interdire la promotion écrite ou illustrée qui idéaliserait I'alimentation artificielle, y compris des
photos de bébés sur les étiquettes des produits.

7. Sassurer que les professionnels de la santé recoivent une information scientifique qui se limite
aux faits.

8. Exiger que toute information sur les aliments commerciaux pour bébés, y compris l'‘étiquette,
mentionne clairement les bienfaits de l'allaitement au sein et comporte une mise en garde contre
les risques et le cott de I'alimentation artificielle.

9. Interdire la promotion des produits inadéquats pour les bébés, comme le lait concentré sucré.

10. Sassurer que tous les produits sont de bonne qualité et que les conditions climatiques et
d’entreposage du pays dans lequel ils sont utilisés sont prises en compte.
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Pourquoi avons-nous besoin de I'Initiative des hopitaux amis des bébésMC
(IHAB)?

L'THAB est un programme coordonné qui permet aux hdpitaux, aux services de maternité et aux
communautés de protéger, de promouvoir et de soutenir l'allaitement maternel. C'est une norme
internationale acceptée qui permet aux hopitaux ou aux services de maternité d'évaluer leurs
politiques et leurs pratiques relatives a 'allaitement maternel. La mise en ceuvre de I'THAB renforce
les soins axés sur les familles et démontre 1'engagement envers ceux-ci; de plus, il a été démontré
qu'elle augmentait la satisfaction de la famille avec les soins recus. La ol elle a été mise en ceuvre,

I'THAB est parvenue a augmenter les taux de début et la durée de I'allaitement maternel.

Les données probantes indiquent que :

m L'allaitement maternel fournit des soins nutritionnels, immunologiques et émotionnels
optimaux pour la croissance et le développement des bébés et des enfants. Au-dela de la petite
enfance, les bienfaits comprennent une contribution a la protection contre de nombreuses
maladies infantiles.

m L'allaitement maternel contribue a la bonne santé des femmes en conférant a certaines d'entre
elles une protection contre le cancer du sein, le cancer des ovaires et I'ostéoporose, et en
augmentant l'intervalle entre les naissances.

m L'allaitement maternel est un droit de la personne fondamental. Pour les femmes, I'allaitement
maternel contribue de fagon positive a leur égalité sociale et économique, ainsi qu'a leur estime
d'elles-mémes et a leur image corporelle. Pour les enfants, le fait d'obtenir le droit de bénéficier
des normes les plus élevées en matiere de santé est facilité par I'allaitement maternel.

m L'allaitement maternel a des avantages économiques positifs pour la famille et pour la société. 1l
assure une source d'alimentation stire, sécuritaire et autonome. Lorsque les bébés et les meres
sont en meilleure santé, il est possible de réaliser des économies considérables en soins de
santé.

m Les taux d'allaitement maternel au Canada varient. Les taux de début sont faibles parmi certains
groupes régionaux et socio-économiques. La durée de 1'allaitement maternel est également une
source de préoccupation au Canada.

m La protection, la promotion et le soutien de I'allaitement
maternel sont requis de la part de tous les secteurs de la
société. Tous les niveaux de gouvernement, ainsi que
les groupes de consommateurs et de professionnels
de la santé, doivent valoriser l'allaitement maternel.
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Comment I'Initiative des hopitaux amis des bébésMC a-t-elle progressé au
Canada?

En 1996, le Comité canadien pour l'allaitement (CCA) a déterminé que I'THAB de I'OMS/UNICEF
était une stratégie primaire pour la protection, la promotion et le soutien de l'allaitement maternel.
Les lignes directrices mondiales de 'OMS/UNICEEF relatives a I'THAB indiquent que chaque pays
doit désigner une autorité nationale pour I'THAB, afin de faciliter I'évaluation et la surveillance des
progres de I'THAB a l'intérieur de ses frontieres. Au Canada, le Comité canadien pour l'allaitement
est l'autorité nationale pour I'THAB et mettra en ceuvre 'THAB en partenariat avec des comités pour
la mise en ceuvre provinciale et territoriale de I'TAB.

Enjuin 1999, 1'Hopital Brome-Missiquoi-Perkins de Cowansville, au Québec, a été le premier a obtenir

la désignation d'hopital ami des bébés™ au Canada.

En mars 2003, St. Joseph's Healthcare a Hamilton, en Ontario, a été désigné comme le deuxieme
hopital ami des bébés™® au Canada.

Sommes-nous preéts pour l'Initiative des hopitaux amis des bébésMc?

Les hopitaux et les services de maternité peuvent s'engager a améliorer les politiques et les pratiques
en matiere d'allaitement maternel. Pour faciliter le processus de mise en ceuvre de 'THAB au Canada,
le CCA et UNICEF Canada ont procédé a une évaluation des besoins afin d'évaluer I'état actuel des
activitésrelatives al THAB au Canada et pour en déterminer les orientations futures. Lagrande majorité
des personnes interrogées avait entendu parler de 'THAB, participait a des activités de promotion de
I'THAB et travaillait a la mise en ceuvre des Dix conditions pour le succes de l'allaitement maternel. La
quasi-totalité des répondants appuyait les concepts de I'THAB et la majorité serait préte a participer

a une mise en ceuvre concertée de l'initiative au niveau national.

Comment les hopitaux et les services de maternité peuvent-ils se préparer
pour 'THAB?

Le processus de désignation de 'THAB nécessite une évaluation préalable sur place, effectuée
apres qu'un hopital ou un service de maternité indique qu'il est prét. Cela est suivi d'une évaluation
externe. Ce n'est qu'apres que 1'établissement a réussi cette évaluation externe qu'il peut recevoir la

désignation d'Hopital ami des bébés™®.
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m Communiquez avec le Comité provincial-territorial de mise en ceuvre de I'Initiative des amis
des bébés™® de votre province ou territoire ou avec le Comité canadien pour l'allaitement
pour obtenir des trousses d'information sur le processus de mise en ceuvre de I'THAB. Cette
trousse inclut un outil d'auto-évaluation a l'intention de I'hdpital, désigné comme outil d'auto-
évaluation et d'éducation, qui aide le personnel a déterminer les stratégies qui permettront de
satisfaire les Dix conditions pour le succes de l'allaitement maternel.

m Une fois qu'ils auront adhéré aux Dix conditions et au Code, les hopitaux et les services de

maternité pourront demander d'étre pris en considération en vue d'une évaluation.

Quelle est I'importance d'une communauté amie des bébésMc?

Au Canada, le nom de 'THAB a été¢ adapté et est devenu I'Initiative des amis des bébés™ (IAB), afin de
refléter le continuum des soins donnés aux meres qui allaitent et aux bébés a I'extérieur de 'hopital.
Avec I'appui d'un hopital ami des bébés™® et de sa communauté, la mere recevra le soutien dont
elle a besoin de toute la communauté pour assurer le développement entier et sain de son enfant.
Une communauté amie des bébés est une communauté qui encourage et soutient le désir d'allaiter
des femmes, ot les femmes recoivent les droits auxquels elles ont droit relativement a la maternité,
et ol1 la promotion commerciale des substituts du lait maternel {lait pour nourrissons synthétique}
et de la culture d'alimentation au biberon sont remises en question. Un milieu ami des bébés™ est
un milieu ol les conditions de travail des femmes refletent le role de la mere en matiere de santé et
de développement de la famille et de la communauté. C'est un milieu ou la valeur du temps et de
l'énergie consacrés par les femmes a 'allaitement maternel et toutes les autres responsabilités des
soins de santé donnés aux enfants sont reconnus comme une contribution essentielle, qui assure la

survie de sa famille, de sa communauté et de la société.

Quelles ressources sont disponibles pour aider au processus?

Le CCA et les Comités provinciaux-territoriaux de mise en ceuvre de I'Initiative des amis des bébés™®
sont disponibles pour fournir des consultations et I'aide d'experts aux hopitaux et aux services de
maternité lors de leur préparation en vue du processus d'évaluation de ' THAB. Un plan de protection,
de promotion et de soutien de l'allaitement maternel dans les établissements de soins de santé
communautaires est en cours de développement. Les individus et les organismes qui n'ont pas
d'affiliation avec les hopitaux ou les services de maternité peuvent également obtenir de l'aide pour
augmenter la sensibilisation a 1'TAB dans votre communauté. Des ressources, du matériel et des

documents supplémentaires sont disponibles par I'entremise d'UNICEF Canada.

Joignez-vous aux nombreux Canadiens et Canadiennes qui travaillent a établir
I'allaitement maternel comme la norme culturelle pour I'alimentation des bébés au
Canada. L'Initiative amis des bébés" aidera les groupes et les individus sur ce parcours.
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L'Initiative amis des bébésMC dans les services de santé
communautaires : Guide canadien de mise en ceuvre

SOMMAIRE

Reproduit avec la permission du Comité canadien pour |'allaitement.

L’Initiative des amis des bébés™° dans les services de santé communautaire : Guide canadien de mise en
ceuvre a été rédigé pour faciliter la mise en ceuvre de I'Initiative des amis des bébés™ dans les services
de santé communautaire. Ce processus, inédit au Canada, est fondé sur Les sept étapes du plan de
protection, de promotion et de soutien a l'allaitement maternel en santé communautaire (le Plan en sept
étapes) du Comité canadien pour l'allaitement (CCA). Le guide canadien est adapté d'un document
de la Baby Friendly Initiative de Grande-Bretagne, Seven Point Plan for the Protection, Promotion
and Support of Breastfeeding in Community Health Care Settings (UNICEF UK Baby Friendly Initiative,
1999). Le présent document vise a fournir de l'information a jour et pertinente en vue daider les
services de santé communautaire a se préparer au processus d'évaluation et de désignation Ami des
bébésMC. 1l présente des informations et des directives sur le Plan en sept étapes et sur les principaux
éléments évalués. Le guide a été concu pour les intervenants en santé qui travaillent aupres des
femmes enceintes, des femmes qui allaitent et de leur famille, dans le contexte des services de santé
communautaire. D’autres employés et bénévoles qui ceuvrent dans ces services pourront trouver
certains éléments du présent guide utiles dans leurs contacts avec ces groupes. Ce guide constitue le
principal document d’information au Canada sur I'lnitiative des amis des bébés™® dans les services
de santé communautaire. Il n’a pas pour but de servir de guide complet sur l'allaitement maternel; il
existe déja a ce propos d’excellents documents qui peuvent compléter ce guide et aider les services
de santé communautaire a mieux protéger, promouvoir et soutenir l'allaitement maternel.
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Les sept étapes du plan de protection, de promotion et de
soutien a l'allaitement maternel en santé communautaire :

1. Adopterune politique d’allaitement maternel écrite et systématiquement portée ala connaissance
de l'ensemble du personnel et des bénévoles.

2. Donner a tous les intervenants en santé les connaissances et les compétences nécessaires pour
mettre en ceuvre la politique d’allaitement maternel.

3. Renseigner les femmes enceintes et leur famille sur les avantages de l'allaitement maternel et sur
sa pratique.

4. Aider les meéres a commencer l'allaitement maternel exclusif et a le poursuivre jusqu’a six mois.

5. Encourager la poursuite de l'allaitement maternel apres six mois avec l'ajout d’aliments
complémentaires appropriés au régime du bébé au moment opportun.

6. Offrir une ambiance accueillante aux familles des bébés allaités.

7. Encourager la collaboration entre les intervenants en santé, les groupes d’'entraide a l'allaitement

maternel et la communauté locale.
Adaptation autorisée de : UNICEF UK Baby Friendly Initiative, 1999.

Pour obtenir le document complet, veuillez vous rendre sur le site Web du Comité canadien pour

I'allaitement, a I'adresse www.breastfeedingcanada.ca
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Annexe
Promotion de l'action communautaire

Le programme d'action d'ol est tiré ce sommaire est entierement disponible a I'adresse :
HEIFTI, R. (2001). Breastfeeding: A community responsibility. World Alliance for Breastfeeding Action.
[En ligne]. Disponible : http://www.waba.org.br/folder96.htm

L'allaitement : une responsabilité communautaire.

« Le choix que fait une femme concernant la meilleure maniere de nourrir son enfant est un choix
personnel. Toutefois, comme aucune femme ne vit complétement isolée, de nombreux facteurs
influencent sa décision. Les membres de la famille, les travailleurs de la santé, les médias, les
institutions religieuses, les traditions sociales, le lieu de travail et sa propre éducation peuvent tous
influer sur sa décision d'allaiter, ainsi que sur sa capacité a poursuivre I'allaitement maternel pendant
la durée optimale. Chaque femme doit pouvoir compter sur le plein soutien des personnes qui
l'entourent afin de réussir a commencer et a continuer I'allaitement maternel. C'est a I'ensemble de
la communauté qu'il incombe de veiller a ce que la meilleure nutrition et la meilleure santé possible
soient disponibles a tous ses membres, y compris aux plus jeunes » (Heifti, 2001, p. 1).

Une communauté est constituée des personnes proches (ou celles qui sont en mesure de donner
un soutien, méme si elles ne sont pas physiquement proches) dans la famille, le quartier et le lieu
de travail. Les femmes se sentent soutenues lorsque la communauté accepte volontiers de les voir
allaiter en public; leur fournit de I'aide pour surmonter les obstacles; offre des installations permettant
l'allaitement au travail; et lorsque les professionnels de la santé adoptent une position éthique contre
la promotion des substituts du lait maternel {lait pour nourrissons synthétique} et ont recours a
leur influence pour soutenir les femmes dans leur décision d'allaiter. Les individus au sein d'une
communauté peuvent joindre leurs forces pour soutenir la mere qui allaite, et peuvent ainsi se faire
les moteurs du changement (Heifti 2001, p. 1).

L'occasion d'évaluer nos propres communautés et les attitudes exprimées au sein de celles-ci pour
voir si elles favorisent 'allaitement maternel, est une étape importante de la défense d'une cause.
Un modele de la défense d'une cause a été utilisé pour fournir des suggestions spécifiques d'action

communautaire.
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Le modéle de la défense d'une cause

Evaluer (regarder)

Parlez aux individus afin de déterminer comment est prise la décision d'allaiter un bébé. Pendant
cette évaluation, tenez compte des points de vue des écoles, des familles, des restaurants et des
commerces (lieux publics), des professionnels de la santé et des établissements ot ils travaillent, des
groupes sociaux, des clubs et des organismes, des institutions religieuses, du gouvernement et des
lieux de travail. Déterminez dans quelle mesure ces différents secteurs comprennent l'importance
de l'allaitement maternel, non seulement pour la mere et l'enfant, mais également pour toute la
communauté.

Analyser (réfléchir)

Une fois que vous avez recueilli vos données, réfléchissez a ce que vous avez découvert. Y a-t-il
des lacunes? Des renseignements contradictoires? De fausses informations? Est-ce que certains
domaines fonctionnent bien? Quelles activités permettent de soutenir le succes?

Agir (faire)

L'étape suivante consiste a concevoir des activités basées sur ce que vous avez découvert. Si de fausses
informations existent, fournissez des informations exactes. Si aucun groupe d'entraide a l'allaitement
maternel n'est disponible, déterminez siun organisme local pourrait en mettre un sur pied. Parlez aux
décideurs dans les organismes de soins de santé, le gouvernement, les établissements scolaires et les

institutions religieuses afin de discuter des lacunes et des possibilités de changement.

Pour obtenir une discussion compléte des questions a poser a chaque étape du modele et des
renseignements sur ce que nous savons déja, veuillez vous rendre sur le site Web de la World Alliance
for Breastfeeding Action a l'adresse www.waba.org.br/folder96.htm.

ANNEXE
Outil d’évaluation prénatal

Veuillez noter que I'outil qui figure sur la page est fourni uniquement a titre d'exemple -
sa fiabilité et sa validité n'ont pas été testées.



Outil d'évaluation prénatal pour I'allaitement

Données démographiques

Nom de la mere

Age de la mére

Situation familiale

Semaines de grossesse

Langue

Emploi Niveau de scolarité
Taille du Forme des seins Description Taille de I'aréole Diamétre
soutien-gorge des seins du mamelon
Avant la grossesse : 1 Plats Rayon a partir de la | [ Petit (0,5 ¢cm)
1 Arrondis base du mamelon 1 Moyen (1 cm)
Taille actuelle : Q Droits (d Petit (1,54 2 cm) | @ Gros (1,25 cm)
. ' O Flasaues 1 Moyen (2,5 cm) | O Trés gros (2 cm)
(1 Sein droit plus gros ques 1 Gros (2,5 a 4 cm)
. [ Ne produisent pas R
(1 Sein gauche plus de lait [ Tres gros (5 cm et
gros € lai plus)
[ De la méme taille - Fermes
(1 Pleins
Longueur du Sein, mamelon et aréole Plan de naissance | Expérience
mamelon d’allaitement
antérieure
(A=Au repos, Q Sensibilité a Epidu_rale
S=Stimulé, [ Traumatisme 1 Césarienne

C=Comprimé)

1 Mamelon invaginé
[ Mamelon a fossette de Marmet

1 Cohabitation
1 Congé précoce

[ Invaginés (1 Mamelon replié de Thorpes - - —
Qo0cm 0 Mamelon invaginé de Dancheck Prestataire de soins Médicaments
20,25 cm (1 Mamelon en framboise de santé
10,5cm (1 Mamelon fissuré N 3 Médedin de
20,75 cm [ Mamelons surnuméraires famille
ad1cm [d Forme inhabituelle -
B ; [ Obstétricien
11,25 cm (1 Réduction
! - (1 Sage-femme
1 Augmentation
1 Consultante en
(1 Masses ;
) . lactation
(A Fibrokystique 0 Autre
1 Compressibilité — tissu derriere mamelon
(1 Difformités
(1 Cicatrices
1 Autre
Information Evaluation Attitude Habitudes de vie Médicaments
culturelle des besoins
(1 Informationnel Q Personnes les plus | 3 Alimentation 1 Ordonnance
(d Emotionnel proches 3 Alcool QO En vente libre
1 Matériel O Prestataires de (1 Tabagisme [ Drogues
[ Evaluation soins O Activité physique
(1 Pairs 0 Autre
Objectifs
Ressources offertes
Plan d’'allaitement
Signature : Date :

Adapté avec I'autorisation de : The Lactation Institute (1993) Breast Assessment for Lactation:

© Chele Marmet, MA, IBCLC & Ellen Shell, MA, IBCLC. Lactation Forms: A Guide to Lactation Consultant
Charting. Lactation Institute Press. 16430 Ventura Blvd. Ste 303, Encino, CA. 91436 USA. 818-995-1913.
http://lactationinstitute.org
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Annexe I :
Outils d'évaluation post-partum

Outil d'évaluation Référence

post-partum

Outil d'évaluation Voir la page suivante

de l'allaitement du nouveau-né | MATTHEWS, M.K. (1988). Developing an instrument to assess
(IBFAT) infant breastfeeding behaviour in the early neonatal period.
Midwifery, 4(4), p. 154-165.

LATCH - Breastfeeding JENSEN, D., S. WALLACE, et P. KELSAY (1994). LATCH:
Charting System® A breastfeeding charting system and documentation tool.
Journal of Obstetric, Gynecologic and Neonatal Nursing,
23(1), p. 27-32.

Formulaire d'évaluation MULFORD, C. (1992). The mother-baby assessment (MBA):
mere-enfant (MBA) An “Apgar Score” for breastfeeding. Journal of Human
Lactation, 8(2), p. 79-82.
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Outil d'évaluation de I'allaitement du nouveau-né (IBFAT)

Réimprimé de : Matthews, M.K. (1988). Developing an instrument to assess infant breastfeeding behaviour in

the early neonatal period. Midwitery, 4(4), p. 154-165, avec |'autorisation d'Elsevier.
Outil d'évaluation de I'allaitement du nouveau-né (IBFAT)

Cochez le résultat qui correspond le mieux au comportement du bébé lors de cette tétée.

Pour que le bébé
se nourrisse :

Chercher le sein

Temps écoulé entre
le moment ou le
bébé est mis au
sein et le moment
ou il prend le sein
et se met a téter?

Rythme de succion

3

A mis le bébé au
sein, car aucun
effort n'a été requis.

Le bébé a
immédiatement
cherché le sein de
facon efficace.

Entre O et 3 minutes

Bonne succion sur
un sein ou les deux
seins.

EVALUATION DE LA MERE
Comment vous sentez-vous concernant la facon dont le bébé a tété lors de cette tétée?

3 — Trés satisfaite

2 — Satisfaite

2

Recours a une légere
stimulation, comme
le dévétir, le tapoter
ou lui faire faire un
rot.

A eu besoin
d'encouragement.

Entre 3 et 10
minutes

Succion
intermittente,
mais a eu besoin
d'encouragement.

1 — Plutot satisfaite

1

A dévétu le bébé,
['a mis en position
assise en le bergant,
a frictionné
vigoureusement

le corps ou les
membres du bébé
au début de la tétée
et pendant celleci

N'a pas cherché le
sein adéquatement,
méme avec de
I'encouragement.

Plus de 10 minutes

Succion inadéquate
ou faible, efforts de
succion pendant de
courtes périodes.

0 — Pas satisfaite

IBFAT attribue a cing facteurs une note de 0, 1, 2 ou 3. Les résultats vont de 0 a 12.
La note de I'évaluation de la mére n'est pas prise en considération dans le score IBFAT.

0]
N'a pu étre éveillé.

N'a pas cherché le
sein.

N'a pas tété.

Aucune succion.
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Annexe
Positions d'allaitement

La position « madone »

La position « madone » est une position couramment
utilisée. Pour prendre le bébé, la mere peut soutenir son
sein avec la main contraire au coté ou le bébé est allaité,
le pouce et les autres doigts loin de l'aréole. En utilisant le
bras du coté ou le bébé est allaité, la mere soutient la téte et
le corps du bébé tout pres delle. Le bébé devrait se trouver
a la hauteur du sein; les oreillers sont utiles pour offrir
davantage de support. La mere tourne I'enfant vers elle de
maniere a ce que le nez, le menton, le ventre et les genoux
du nouveau-né la touchent. La mére peut mettre le bras
inférieur du nouveau-né sous son sein pour qu’il ne géne
pas la prise du sein.

La position « madone inversée »

La mere doit sasseoir confortablement en ajoutant au
besoin des oreillers pour soutenir son dos et ses bras, pour
ensuite placer le bébé sous son sein. L'utilisation d'un
tabouret peut étre bénéfique. La mere peut soutenir son
sein avec les doigts placés alabase du sein, loin del'aréole. 11
faut tenir le bébé avec le bras du coté opposé au sein utilisé.
Les épaules et le cou du bébé sont soutenus par la main
de sa mere et le bébé fait face a cette derniere. Si la mere
tient l'arriere de la téte du nouveau-né avec la main, il est
possible que ce dernier tente de se retirer lorsqu’il est mis
au sein. La téte et le cou du bébé doivent étre légerement
en extension de facon a ce que le menton touche le sein
(Biancuzzo, 1999; Lothian, 1995).

lllustrations reproduites avec la permission de la Ville d'Ottawa.
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La position couchée

La mere doit s'étendre sur le coté avec un ou deux oreillers
pour soutenir sa téte et son bras fléchi vers le haut. Elle peut
utiliser au besoin des oreillers pour soutenir son dos et ses
jambes. Le bébé devrait étre en position couchée, faisant face
a la mere, la téte suffisamment basse pour que le mamelon
de cette derniere soit a la hauteur du nez du bébé. Le cou du
bébé devrait étre en extension pour qu'un contact visuel avec
la mere soit possible (Scarborough Breastfeeding Network, 1999;
Society of Paediatric Nursing of the Royal College of Nursing, 1998).
La main de la mere devrait étre placée entre les omoplates
du bébé. La mere peut approcher le bébé vers son abdomen
et attendre. Le bébé étirera la téte et ouvrira la bouche de

lui-méme pour prendre le sein.

Position « ballon de football »

La mere doit étre assise confortablement, suivant la
description de la position « madone ». Le bébé devrait étre
placé sur un oreiller aux cotés de la mere et du c6té du sein
qu'elle offrira. Des oreillers supplémentaires peuvent étre
utilisés pour élever le bébé a la hauteur du sein. Le bébé
devrait étre blotti au coté de samere et tenu comme un ballon
de football, les fesses contre le dossier de la chaise et les
jambes derriere le bras de la mere (Scarborough Breastfeeding
Network, 1999; Society of Paediatric Nursing of the Royal College of
Nursing, 1998). Le dos du bébé doit étre soutenu par le bras
de la mere et ses épaules par la main de la mere (éviter de

tenir la téte du bébé).

lllustrations reproduites avec la permission de la Ville d'Ottawa.
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Annexe G :
Prise du sein, transfert de lait et
allaitement efficace

International Lactation Consultant Association (ILCA).
Association of Women’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses (AWHONN).

Prise du sein (ILCA)

Observez le nourrisson pour déceler les signes de bonne prise du sein :
m bouche grande ouverte
m levres retroussées vers l'extérieur

m le nez, les joues et le menton touchent (ou touchent presque) le sein

Transfert du lait (ILCA)

Observez le nourrisson pour déceler les signes de transfert du lait :

m le bébé téte de fagon rythmique et cesse pour se reposer entre chaque succion et déglutition
m déglutition audible

m bras et jambes détendus

®m bouche humide
[

satisfait apres les tétées

Observez la mere pour déceler les signes de transfert du lait :

m sensation de tiraillement fort qui n'est pas douloureuse

m soif

m contractions utérines ou écoulement accru des lochies pendant ou apres l'allaitement, pendant
les 3 a 5 premiers jours

écoulement de lait du sein opposé pendant 'allaitement

sentiment de détente ou de somnolence

ramollissement du sein pendant 'allaitement

le mamelon est allongé apres la tétée, mais n'est pas pincé ou éraflé



Lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers

Comportements du nourrisson (AWHONN)

Signaux donnés lorsqu'il a faim :

Cherche le sein

Porte la main a la bouche
Mouvements ou sons de succion
Se suce les doigts ou les mains

Ouvre la bouche en réponse a une stimulation tactile

Transition entre les états de comportement (du sommeil a la somnolence, puis a l'éveil tranquille)

Parmi les signaux de satisfaction/satiété du nourrisson, on peut citer :
Pendant la tétée, une réduction progressive du nombre de succions
Le bébé fait la moue, s'éloigne du sein et relache le mamelon
Corps détendu

Jambes étendues

Absence de signaux de faim

Sommeil, état de contentement

Petite quantité de lait visible dans la bouche

Fréquence et durée (ILCA)

Fréquence et durée des tétées :

m On peut s'attendre a au moins 8 a 12 tétées en 24 heures

m Certains nourrissons veulent le sein toutes les 3 heures, le jour comme la nuit, alors que
d'autres regroupent les tétées, se nourrissant toutes les heures pendant 4 a 6 heures avant de
dormir pendant 4 a 6 heures

m On peut s'attendre a ce que le nourrisson tete pendant 15 a 20 minutes sur le premier sein
et pendant 10 a 15 minutes sur le deuxieme, mais il ne faut pas s'en faire si le nourrisson est
satisfait apres le premier sein.

®m Au besoin, réveiller un nourrisson somnolent pour l'allaiter jusqu'a ce qu'une tendance
appropriée soit établie en matiere de gain de poids

m On peut s'attendre a ce que la fréquence des tétées diminue au fur et a mesure que le

nourrisson vieillit
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Urine (AWHONN)

m Urine une fois pendant les premieres 24 heures

m Urine 3 fois ou plus dans les 24 heures suivantes

m Urine 6 fois ou plus des la quatrieme journée

Selles (AWHONN, ILCA)

m Une selle pendant les premieres 24 heures (AWHONN)

m 1 a2 selles des la troisieme journée (AWHONN)

m 3 selles ou plus des la quatrieme journée (AWHONN)

m Les selles devraient passer du méconium a une couleur jaune avec une consistance molle et

aqueuse des la quatrieme journée (ILCA)

Poids (ILCA)

m On peut s'attendre a une perte de poids inférieure a 7 % pendant la premiére semaine
m Le nourrisson devrait avoir repris son poids a la naissance avant I'age de 14 jours
m Gain de poids prévu de 4 a 8 onces (120 a 240 grammes) par semaine, jusqu'a ce que le

nourrisson ait doublé son poids a la naissance

Allaitement maternel inefficace (ILCA)

Le nourrisson a perdu plus de 7 % de son poids

Perte de poids continue apres le 3¢ jour

Moins de 3 selles en 24 heures

Méconium apres le quatrieme jour

Moins de 6 couches mouillées en 24 heures apres le quatrieéme jour
Nourrisson irritable et agité, ou qui est somnolent et refuse de téter

Aucune déglutition audible pendant les tétées

Aucun changement visible du poids ou de la grosseur des seins et aucun changement visible du
volume et de la composition du lait avant entre le 3¢ et le 5¢ jour

Mamelons toujours endoloris ou de plus en plus endoloris

L'engorgement n'est pas soulagé par l'allaitement

Le nourrisson n'a pas commencé a prendre de poids le 5¢ jour

Le nourrisson n'a pas repris son poids a la naissance le 14¢ jour
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Annexe H :

Arbre de décision immédiat postpartum

(Tous les nouveau-nés allaités
3
Avant le congé
Evaluer
m positionnement

m prise du sein
u |e bébé obtient du lait

Probleme pergu :

u longues tétées

= bébé non satisfait

= mamelons endoloris

= soucis concernant la perte
de poids, la déshydratation,
etc.

m bébé somnolent.

Dés
que
possible

Le bébé obtient du lait?
4 5

m ( Les infirmieres ne sont
7

pas sdres
um rassurer la mere
u faire observer ce qui va bien
u corriger la prise du sein en
cas de douleur

Majorité

8

ss

m repositionner

u reprendre le sein
correctement

m comprimer le sein

b

—

Passer en revue la liste de Téte encore mal ou les
vérification pour obtenir de

I'aide avant le congé

infirmiéres ne sont pas slres

le bébé ne prend pas
réellement le sein

—

Une intervention
est-elle nécessaire?

Une intervention
est-elle nécessaire?

N

N

Aide a la lactation
comme supplément
au sein

Aiguillage précoce
a une aide externe
spécialisée lors

( Non ) Oui

Nourrir avec
le doigt ou au

I gobelet
du congé

14 13

Arbre de décision immédiat postpartum. La méme approche peut étre adoptée pour prendre des décisions relatives a
l'allaitement maternel quel que soit I'age du bébé, mais des modifications peuvent s'avérer nécessaires en fonction de I'age

et des problemes éprouvés.

Reproduit avec la permission du Dr J. Newman, Toronto (Ontario).
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Annexe [ :
Ressources d'éducation sur
l'allaitement maternel

Sites Web contenant des ressources sur |'allaitement maternel

(Derniere mise a jour des URL : 9 mai 2003)

m Archives de LACTNET@PEACH.EASE.LSOFT.COM - Informations et discussion
sur la lactation (http://peach.ease.lsoft.com/archives/lactnet.html)
» Comité canadien pour l'allaitement (www.breastfeedingcanada.ca/)
Breastfeeding.com (www.breastfeeding.com/)

Breastfeeding Online (www.breastfeedingonline.com/)

Bright Future Lactation Resource Center Ltd (www.bflrc.com)

Institut canadien de la santé infantile (www.cich.ca/)

Association canadienne des consultantes en lactation (www.clca-accl.ca/)
Société canadienne de pédiatrie (www.cps.ca/)

Santé Canada (www.hc-sc.gc.ca)

Infant Feeding Action Coalition - INFACT (www.infactcanada.ca/)
International Lactation Consultant Association - ILCA (www.ilca.org/)

La Leche League International (www.lalecheleague.org/)

Motherisk (www.motherisk.org/)

L'Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario (www.rnao.org/bestpractices/)
Statistique Canada (www.statcan.ca/)

The American Academy of Pediatrics (www.pediatrics.org/)

Fonds des Nations Unies pour l'enfance - UNICEF (www.unicef.org/)

World Alliance for Breastfeeding Action (http://www.waba.org.br/)

Organisation mondiale de la Santé - OMS (www.who.ch/)




Vidéos sur I'allaitement
maternel

Delivery Self Attachment

Dr Lennart Righard

Geddes Productions

PO BOX 41761

Los Angeles, CA 90041-0761 Etats-Unis

téléphone : 323-344-8045
télécopieur : 323-257-7209

courriel : orders@geddesproduction.com

Breastfeeding:

Coping with the First Week
Breastfeeding:

Dealing with Problems
Mark-It Television

7 Quarry Way

Stapleton,

Bristol BS16 1UP, Royaume-Uni

téléphone : (0117) 939-1117
télécopieur: (0117) 939-1118

courriel : sales@markittelevision.co.uk
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The Art of Successful
Breastfeeding: A Guide for Health
Professionals

Dr Verity Livingstone

The Vancouver Breastfeeding Centre

690 West 11th Avenue

Vancouver (Colombie-Britannique) V5Z 1M1

téléphone : 604-875-4678
télécopieur : 604-875-5017

courriel : vlivings@direct.ca

The Art of Breastfeeding -
La Leche League

Bureau national

18C Industrial Drive

C.P.29

Chesterville (Ontario) KOC 1HO

téléphone :613-448-1842, 1-800-665-4324
télécopieur : 613-448-1845
courriel : laleche@igs.net
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« Breastfeeding »
CD-ROM interactif
Susan Moxley, RN, MEd, IBCLC

courriel : sue.moxley@iam-net.com

Breastfeeding: How To
Canadian Learning Company
95 Vansittart Avenue
Woodstock (Ontario) N4S 6E3

téléphone : 519-537-2360, 1-800-267-2977
télécopieur : 519-537-1035

INFANT CUES - A Feeding Guide
Canadian Childbirth Teaching Aids

11716 267 Street

Maple Ridge (Colombie-Britannique) V2W
1N9

téléphone : 604-462-0457
télécopieur : 604-936-4216

courriel : ccta@childbirthedu.com

Breast is Best

Health Info, Video Vital as
Skovveien 33, Pb.5058
Majorstua, 0301 Oslo, Norvege

téléphone : 22 55 45 88
télécopieur: 22 56 19 91

courriel : health-info@videovital.no

Teen Breastfeeding:

The Natural Choice

Volume 1: Why Breastfeed?
Volume 2: Starting Out Right!
Cette vidéo souligne la nécessité que les
adolescentes qui allaitent aient une saine
alimentation. Le groupe de développement affirme
d'un commun accord que la consommation
occasionnelle d'alcool n'est pas contre-indiquée
lors de I'allaitement maternel, et que les
adolescentes qui allaitent ne sont assujetties a

aucune restriction alimentaire.

Injoy Birth & Parenting Videos
1435 Yarmouth, Suite 102
Boulder, Colorado 80304

téléphone : 1-800-326-2082

courriel : custserv@injoyvideos.com
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Lecture suggérée — Références
maternel

m AUERBACH, K. (2000). Current issues in
clinical lactation 2000. London : Jones &

Bartlett Publishers International.

AUERBACH, K, et J. RIORDAN (2000).
Clinical lactation. Boston :
Jones & Bartlett Publishers.

Institut canadien de la santé infantile.
(1996). National breastfeeding guidelines
Jor health care providers. Institut canadien |

de la santé infantile.

Société canadienne de pédiatrie, Les
diététistes du Canada et Santé Canada.
(1998). Nutrition for healthy term infants.
Ottawa : ministere des Travaux Publics et

des Services gouvernementaux.

ENKIN, M. et al. (2000). A guide to effective
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édition. Oxford : University Press.

GROMADA, K. (1999). Breastfeeding and
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Mothering multiples. lllinois :

La Leche League International.

HALE, T. (1999). Clinical therapy in
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Amarillo, Texas : Pharmasoft Medical
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HALE, T. (2000). Medications in mother’s
milk. Amarillo, Texas : Pharmasoft
Medical Publishing.

Santé Canada. (1997). Perspective
multiculturelle de l'allaitement maternel
au Canada. Ottawa : ministere des
Travaux Publics et des Services

gouvernementaux.

Santé Canada. (1997). Allaitement
maternel : Bibliographie choisie et recueil
de documentation. Ottawa : ministere
des Travaux publics et des Services

gouvernementaux.

Santé Canada. (1999). Le point sur
l'allaitement au Canada. Ottawa :
ministere des Travaux Publics et des

Services gouvernementaux.

Santé Canada. (2000). Les soins a la mére
et au nouveau-né dans une perspective
Jamiliale : lignes directrices nationales.
Ottawa : ministere des Travaux Publics et

des Services gouvernementaux.

International Lactation Consultant
Association. (1999). Evidence-based
guidelines for breastfeeding management
during the first fourteen days. Raleigh,
Caroline du Nord : International Lactation

Consultant Association.



Lignes directrices sur les pratiques exemplaires en allaitement maternel a l'intention des infirmiéres

La Leche League. (1997).
The breastfeeding answer book.

Illinois : La Leche League International.

La Leche League. (1997). The womanly
art of breastfeeding. 6e édition.
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League International.
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Santé/UNICEE.

Organisation mondiale de la Santé.
(1998). Données scientifiques relatives
aux dix conditions pour le succés de
l'allaitement.. Geneve : Organisation

mondiale de la Santé.



Annexe | :

Lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers

Services de soutien a l'allaitenent maternel

Le tableau ci-dessous fournit un cadre qui permet de trouver les services de soutien a I'allaitement

maternel disponibles aux meres qui allaitent et a leur famille dans les communautés locales.

Types de services Coordonnées

Services des unités de santé
publique

Cliniques d'allaitement maternel
dans les hopitaux

Pratique privée
Consultantes en lactation

Sites Web

Accés aux lignes d'information
médicale 1-800 concernant |'aide
a l'allaitement maternel et les
produits pertinents

La Leche League

Centre de consultation

« Ligne d'urgence » pour
les parents

Télésanté Ontario

Autre
(spécifique aux services locaux)
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Annexe K :

Outils d'évaluation lors du congé

Exemple 1 : Hépital de Temiskaming

Reproduit avec I'autorisation de |I'Hopital de Temiskaming, New Liskeard, Ontario.

SORTIE DE L'HOPITAL D'UNE
PATIENTE EN OBSTETRIQUE
INSTRUCTIONS ET LISTE DE
VERIFICATION

Médecin ayant effectué I'accouchement :

Médecin de famille :

Date de naissance :

Poids a la naissance :

Perte de poids par rapport au poids a la naissance :

Poids a la sortie :

%

L'infirmiére en santé publique appellera pour organiser une visite a domicile dans les 48 heures qui suivent le

congé de I'hopital.

Echelle APGAR : 1 minute 5 minutes

Evénements lors de la naissance :

Critéres relatifs au congé de I'hopital

Meére
Initiales

Nourrisson
Initiales

L'outil de dépistage dans le cadre du
Programme Bébés en santé; enfants en santé
a été effectué.

Le fonctionnement de la vessie et des intestins
a été évalué.
Capacité éprouvée a nourrir le bébé

adéquatement. Si la mére allaite, le bébé est
parvenu a prendre le sein correctement.

Réception des conseils relatifs a la
contraception.

Dans le cas d'une personne a risque, si le
milieu est insatisfaisant a domicile (sécurité,
abri, soutien, communication) des mesures
ont été prises pour donner de I'aide (p. ex.,
assistance aux familles, services sociaux).

Réception d'un vaccin d'immunoglobuline Rh
ou du vaccin ROR, si cela est indiqué.

Identification du médecin responsable du suivi
qui est informé.

Consentement a la visite de l'infirmiere en
santé publique.

Le poids a la naissance doit étre noté.

Le poids au congé de I'hopital doit étre noté.
la perte de poids depuis la naissance doit étre
inférieure a 10 %

Aucun probléme d'alimentation apparent (au
moins deux repas réussis documentés).

Le bébé a uriné et est allé a la selle.

Aucun saignement au moins 2 heures apres la
circoncision, si I'intervention a eu lieu.

Dépistage métabolique terminé (> de
24 heures aprés la naissance) ou dispositions
satisfaisantes organisées.

Capacité de la mere d'assurer les soins
systématiques (p., ex., soins du cordon
ombilical).

Un siege d'auto pour bébés sera utilisé lors du
congé de I'hopital.

SI TOUS LES CRITERES NE SONT PAS SATISFAITS, LE MEDECIN TRAITANT DOIT ETRE INFORME AVANT LE

CONGE DE L'HOPITAL

Signature de l'infirmiére autorisant le congé de I'hopital
J'ai lu et compris les instructions qui figurent ci-dessus.

Signature de la patiente

Date



Exemple 2 : L'Hopital
d'Ottawa — Civic Campus

Reproduit avec I'autorisation de I'Hopital d'Ottawa. Les
individus qui souhaitent adapter cet outil peuvent le faire,
avec la mention suivante : « Adapté de I'original développé

par I'Hopital d'Ottawa, Ottawa (Ontario), Canada ».
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Naissance vaginale - nouveau-né

/AA

DATE ET HEURE DE LA NAISSANCE

/MM JANR|

Adressographe CHEMIN CRITIQUE
0 - 2 HEURES 2 — 24 HEURES (JOUR 1) 24 — 48 HEURES (JOUR 2)
 Travailleuse sociale PRN  Travailleuse sociale PRN
Consultations Autocollant TM e Consultante en lactation PRN e Consultante en lactation PRN
 Consultante en lactation PRN  Consultante en lactation PRN
® M vitamine K1 m
A ar
Médicaments date/heure —F
© Appliquer onguent ophtalmique a
I'érythromycine a chaque ceil x 1 dose
date/heure par
o Sans ombilical veineux si la mére pH neg par___ | Releve de la bilirubine PRN (Civic) *PKU,
o Sang omibilical veineux PRN par © Releve du glucose PRN date/heure par
Tests i o Test de la bilirubine totale initiale PRN © Relevé de la bilirubine PRN (Civic)
® (Gaz art,enel du cordon par o Relevé du glucose PRN
 Relevé du glucose PRN ® Test de la bilirubine totale initiale PRN
Soins infirmiers| Normal | Anormal * Poids * Poids ) '
Tete/cou o Circonférence de la tete cm | © Changement des signes vitaux
palais  Signes vitaux q1h x 2, puis changement des * Enlever Iagrafe du cordon
Torse/dos signes vitaux date/heure par
Abdomen ® Température avant le premier bain
Extrémités © Premier bain
AU date/heure par
Evaluations/ " ® Soins standard du cordon
Traitements grganes gtelm au o Examen effectué par le médecin avant 24 heures
ommentaires
Soins de la circoncision: Soins de la circoncision:
Heure Initiales  heure de la circoncision ® heure de la circoncision
e (Observation pendant 4 heures pour e (Observation pendant 4 heures pour
® Poids saignements et miction saignements et miction
e Vitalsigns q1h x2  Soins routiniers de la circoncision  Soins routiniers de la circoncision
o |nitiate breastfeeding © Allaitement sur demande - minimum de 6 fois en 24 hres | ® Allaitement sur demande - minimum de 6 fois en 24 hres
Nutrition * |nitiate bottle feeding prn e Alimentation a la bouteille sur demande au moins | @ Alimentation a la bouteille sur demande au moins
6 fois par 24 hres (15-60 mls par fois) 6 fois par 24 hres (15-60 mls par fois)
L [ Miction initiale [ Miction initiale [ Miction post-circoncision
Elimination O Méconium initial O Méconium initial
[ Miction post-circoncision
e Formulaire RAMO [ fourni (général) Congé avant 24 heures [ Ordre de congé
® ] Ordre de congé ® \/isite de suivi au médecin/a la sage-femme dans les 7 jours
® PKU, test sanguin pour thyroide et renseignements de suivi | o Formulaire RAMO: [ Retourné
® Visite de suivi au médecin/a la sage-femme dans les 2 jours o let ID
Planification o [ Formulaires de congé © ID N° bracelet
du congé e Formulaire RAMO: 1 Fourni [ Retourné  Signature de la mére
e ID N° bracelet ID
« Signature de la mére o Inhitiales de I'infirmiére
o Inhitiales de l'infirmiére
Date et heure DATE (AA/MM/JJ) et HEURE INITIALES DATE (AA/MM/JJ) et HEURE EINITIALES
du congé
0-2 hres: [J0ui [JNon 2-12 hres: [JOui [ Non 24-36 hres:[J Oui I Non
Pro_gres du Date (&/m/j) par Date (a/m/j) par Date (a/m/j) par
patient dant Initiales Initiales Initiales
correspondan
au che':nin 12-24 hres:[J Oui I Non 36-48 hres:[10ui [ Non
clinique Date (a/m/j) par Date (a/my/j) par
Initiales Initiales
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Lignes directrices sur les pratiques exemplaires en allaitement maternel a l'intention des infirmiéres

Naissance vaginale - nouveau-né

Reproduit avec I'autorisation de I'Hopital d'Ottawa. Les

individus qui souhaitent adapter cet outil peuvent le faire,
avec la mention suivante : « Adapté de I'original développé

par I'Hopital d'Ottawa, Ottawa (Ontario), Canada ».

Adressographe

RESULTATS POUR LE PATIENT

Liste de problémes reltifs au patient

1) Potentiel d'hyperbilirubinémie
2) Potentiel de difficultés a s'alimenter

3) Potentiel d'hypothermie (T < 36.5C) ou d'hyperthermie (T > 37.5C)

4) Potentiel de difficultés cardiagues ou respiratoires
5) Potentiel de septicémie

6) Potentiel de saignement post-circoncision

0 - 2 HEURES

2 - 24 HEURES (JOUR 1)

24 - 48 HEURES (JOUR 2)

e Ne présente aucun signe de jaunisse

® Ne présente aucun signe de jaunisse

® Jaunisse WNL

Hyper o Relevé de la bilirubine WNL (Civic)
bilirubinémie
e Amorce I'allaitement : ® Amorce |'allaitement : o Minimum de 2 tétées efficaces
—léche, cherche —au sein : prise efficace, succion —prise du sein efficace, succion soutenue
— prise et succion intermittentes intermittente © Alimentation au biberon efficace
 Signe du pli cutané normal —biberon . succion et déglutition (succion et déglutition)
Nutrition _coordonnées © Miction —minimum >1
Eliminatifm ® Signe du pli cutané normal e Evacuation méconiumyselles
© Mictions —minimum 1 o Perte de poids inférieure a 10 % du
® Evacuation méconium/selles poids a la naissance
® Maintient une tempéraure stable entre ® Maintient une tempéraure stable entre e Maintient une tempéraure stable entre
Hypo/Hyper 36.5C - 37.5C 36.5C - 37.5C 36.5C - 37.5C
thermie
o Ne présente aucun signe de difficultés o Ne présente aucun signe de difficultés © Ne présente aucun signe de difficultés
cardiaques ou respiratoires cardiaques ou respiratoires cardiagues ou respiratoires
e . —RC100-160/min —RC100-160/min —~RC100-160/min
Illffl(_:ulles — RR40-60/min — RR40—-60/min —RR40-60/min
cardiaques/ — rythme et effort respiratoires normaux —rythme et effort respiratoires normaux —rythme et effort respiratoires normaux
respiratoires —pas de cyanose, de dilatation nasale ou —pas de cyanose, de dilatation nasale ou —pas de cyanose, de dilatation nasale ou
de grognements de grognements de grognements
® Température WNL ® Température WNL ® Température WNL
® Pas d'apnée ® Pas d'apnée e Pas d'apnée
® Maintient sa couleur WNL ® Maintient sa couleur WNL ® Maintient sa couleur WNL
Septicémie ® Pas de vomissements ® Pas de vomissements o Pas de vomissements
e Cordon : humide et attaché e Cordon : humide et attaché e Cordon : seche
e Aucune indication de saignement ® Aucune indication de saignement
Saignements
post-circoncision
0-2 hres: [JOui [JNon 2-12 hres: [JOui [ Non 24-36 hres:[J Oui [ Non
Progres du Date (/m/j) par Date (/m/j) par Date (/) par
patient dant Initiales Initiales Initiales
correspondan .
au che':nin 12-24 hres:CJ Oui I Non 36-48 hres:[J Oui (I Non
clinique Date (a/m/}) par Date (a/m/j) par
Initiales Initiales
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Reproduit avec I'autorisation de I'Hopital d'Ottawa. Les
individus qui souhaitent adapter cet outil peuvent le
faire, avec la mention suivante : « Adapté de I'original
développé par I'Hopital d'Ottawa, Ottawa (Ontario),

Canada ».
Adressographe

Lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers

Nutrition et élimination
Critéres d'évaluation du nouveau-né au sein
Position:
® | amere indique qu'elle est confortable : dos, pieds et bras soutenus (téte soutenue en position couchée)
® Téte et corps du nouveau-né soutenus au niveau du sein (les oreillers sont généralement utiles en position
de madone et de ballon de football pour soutenir le bras de la mére et tient la téte et le corps du nouveau-né)
® Nouveau-né tourné complétement sur le coté, avec le nez, e enton, I'abdomen et les genoux touchant la mére)
@ Téte du nouveau-né en position neutre (hanche, épaule et oreille alignées)
® | e nouveau-né reste proche grace au soutien du bras et de la main de la mere le long de son dos et
de ses fesses

® Sein de la mere soutenu avec la main en coupe : pouce et doigts éloignés de l'aréole

AnngeMois | JOUR

v Premier coté

N ... |HEURE
X Deuxiéme coté

Sein

Madoneg inversée

Madone

Football

POSITION

Couchée

Prise du sein

Succion minimale

COTE DROIT

Succion soutenue

Suce et avale

Pas de prise du sein

REACTION DU BEBE

Trop somnolent

Réticent

Madone inversée

Madone

Football

POSITION

Couchée

Prise du sein

Succion minimale

COTE GAUCHE

Succion soutenue

Suce et avale

Pas de prise du sein

REACTION DU BEBE

Trop somnolent

Réticent

Autonome

Minimale

AIDE

Moyenne

Maximale

Tétée observée par l'infirmiére

Tétée observée par la patiente

Lait maternel exprimé (EBM)

Préparation:

Initiales de l'infirmiére

Méconium

Transitionnel

Aspect caillé

Jaunes

SELLES

Vertes

v pour chague selle

Normale

Cristaux d'acide urique

v pour chaque miction




Lignes directrices sur les pratiques exemplaires en allaitement maternel a l'intention des infirmiéres

Critéres pour I'évaluation du nouveau-né au sein (suite)

Prise du sein :

Bouche grande ouverte (comme un béillement)

Lévres visibles, retroussées vers I'extérieur

3,—1po de l'aréole couverte pas les Iévres du bébé (généralement toute ou presque toute l'aréole)
Langue par-dessus la gencive inférieure

Pas de cliquetis ou de claqguements

Pas de joues rentrées

La mére indique qu'elle est confortable (pas de douleur persistante des mamelons)
Succion et déglutition :

® Mouvement rythmé du menton

® Succion et déglutition suivies de pauses

Reproduit avec I'autorisation de I'Hopital d'Ottawa. Les
individus qui souhaitent adapter cet outil peuvent le
faire, avec la mention suivante : « Adapté de I'original
développé par I'Hopital d'Ottawa, Ottawa (Ontario),

Canada ».

Adressographe

Année/Mois | JOUR

v/ Premier coté

X Deuxieme coté Ll

Sein

Madone inversée

Madone

POSITION

Football

Couchée

Prise du sein

Succion minimale

COTE DROIT

Succion soutenue

Suce et avale

Pas de prise du sein

REACTION DU BEBE

Trop somnolent

Réticent

Madone inversée

Madone

Football

POSITION

Couchée

Prise du sein

Succion minimale

COTE GAUCHE

Succion soutenue

Suce et avale

Pas de prise du sein

REACTION DU BEBE

Trop somnolent

Réticent

Autonome

Minimale

AIDE

Moyenne

Maximale

Tétée observée par l'infirmiére

Tétée observée par la patiente

Lait maternel exprimé (EBM)

Préparation:

Initiales de I'infirmiére

Méconium

Transitionnel

Aspect caillé

SELLES

Jaunes

Vertes

v pour chague selle

Normale

Cristaux d'acide urique

v pour chague miction




Lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers

Annexe L :

Lignes directrices de la Société canadienne
de pédiatrie concernant la facilitation

du congé a domicile apres une naissance
normale a terme

Enoncé conjointavecla Société des obstétriciens et gynécologues du Canada, entierement disponible

al'adresse http://www.cps.ca/francais/enonces/FN/fn96-02.htm

Le tableau 1 a été reproduit avec la permission de la Société canadienne de pédiatrie.

’ ’
Reésume
Le présent énoncé vise a fournir des lignes directrices aux médecins et au reste du personnel soignant
afin d'influencer les politiques et les pratiques reliées au congé des bébés a terme et en santé et de

leur mere ainsi que le suivi ultérieur au sein de la collectivité.

Recommandations

1. Les soins aux meres et aux nourrissons doivent étre personnalisés et envisagés dans une
perspective familiale. Dans le cas de nombreux accouchements sans complications, un séjour
en milieu hospitalier de 12 a 48 heures sulffit si la mere et le bébé sont en santé, si la mere peut
s'occuper de son bébé et si le suivi par une infirmiére communautaire est assuré a domicile.
En I'absence de ces impératifs, les meres devraient pouvoir choisir un séjour d'au moins
48 heures a I'hopital avec leur enfant apres un accouchement vaginal normal. Les femmes
dont I'accouchement a présenté des complications, incluant une césarienne, devraient pouvoir

profiter d'un séjour plus long.

2. Dans le cas d'un congé moins de 48 heures apres I'accouchement, il faudrait se conformer aux
lignes directrices établies au tableau 1. Chaque hopital peut disposer de criteres plus précis selon

les besoins de la population et de la région qu'il dessert.
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3.

Lorsque le congé est accordé moins de 48 heures apres 'accouchement, ce congé doit s'inscrire
u ui assure une évaluati inu \Y C
dans le cadre d'un programme qui assure une évaluation continue et convenable de la mere et
u nourri . évaluati it é ué u édecin ou un au i
du nourrisson. Cette évaluation doit étre effectuée par un médecin ou un autre professionnel
compétent possédant laformation et 'expérience nécessaires de soins ala mere et au nourrisson.
Une évaluation personnelle a domicile est favorisée pour toutes les meres et leur enfant. Sil'on se
fie aux meres qui viennent d'accoucher pour se rendre a la clinique ou au cabinet, le suivi risque
d'étre perturbé en raison d'une absence de compliance. Cette visite ne remplace pas I'évaluation
complete du médecin, mais porte sur les aspects qui exigent une intervention précoce (comme
les problemes d'alimentation, la jaunisse, les signes d'infection, etc.). Ces programmes doivent
garantir la possibilité d'évaluation, y compris la fin de semaine, afin :
m l'alimentation et I'hydratation de I'enfant et de soutenir la mere dans l'alimentation du
nourrisson;
m d'évaluer sile nourrisson souffre de jaunisse ou d'autres anomalies susceptibles d'exiger des
investigations plus approfondies ou une évaluation médicale avant la date prévue;
d'exécuter des tests de dépistage ou d'autres études au besoin;
d'évaluer I'état de la mere relativement au processus involutif normal apres I'accouchement;

d'évaluer et de soutenir I'intégration du bébé dans le milieu familial;

de réviser les projets de soins futurs et de préservation de la santé, y compris la vaccination
systématique du nourrisson, l'identification des maladies et les évaluations de santé
périodiques;

m de mettre la famille en contact avec d'autres sources de soutien (p. ex. les services sociaux,

les cours pour devenir des parents efficaces, le soutien a I'allaitement) au besoin.

La préparation au congé devrait étre percue comme faisant partie de I'éducation anténatale
normale de toutes les femmes enceintes (et de leur famille) et comporter de l'information sur
l'alimentation du nourrisson et la détection des problemes néonatals comme la déshydratation

et la jaunisse. Il faudrait renforcer ces aspects pendant le court séjour en milieu hospitalier.

Les hopitaux pourvus d'un programme de congé précoce devraient travailler de concert avec
des organismes de santé communautaire afin de vérifier l'issue des meres et de leur bébé et de

garantir que les lignes directrices relatives au congé précoce sont convenables et bien utilisées.

Sile bébé doit étre réadmis a I'hdpital dans les sept jours suivant sa naissance, ce dernier devrait
étre réadmis avec sa mere dans I'hopital ot il est né afin de favoriser la dyade mere-nourrisson.

S'il faut réadmettre la mere, on devrait lui permettre de garder son enfant avec elle, le cas échéant.
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Le tableau suivant résume les critéres préalables au congé moins de 48 heures apres l'accouchement.

Tableau 1 : Critéres préalables au congé moins de 48 heures apres

Mere Nourrisson

I'accouchement

OBJECTIF : Pour que les femmes ayant accouché aient | OBJECTIF : Pour que les nourrissons aient droit a un
droit a un congé sécuritaire, elles doivent respecter des | congé sécuritaire, ils doivent respecter des critéres de
critéres de base et profiter de dispositions convenables | base et profiter de dispositions convenables relativement
relativement a la continuité des soins en externe. Avant | a la continuité des soins en externe. Le bébé doit étre en
d'obtenir leur congé, elles doivent respecter les critéres | santé selon le jugement clinique du médecin, et la mére
suivants : doit avoir démontré la capacité raisonnable de prendre
soin de son enfant.
B Accouchement vaginal = Nourrisson a terme (de 37 a 42 semaines) dont la
B Garantie de procéder aux soins du périnée taille correspond a I'age gestationnel
B Aucune complication intrapartum ou postpartum B Adaptation cardiorespiratoire normale a la vie
exigeant une observation ou un traitement extra-utérine’
médicaux constants* = Aucune trace de septicémiet
B Mobilité et contréle adéquat de la douleur B Température stable au berceau
®  Reprise des fonctions de la vessie et de I'intestin (température axillaire entre 36,1 °C et 37 °C)
B Réception d'un vaccin d'immunoglobuline Rh ou B Aucun probléme d'alimentation apparent
contre la rubéole, le cas échéant (au moins deux repas réussis documentés)
B Capacité démontrée de bien nourrir le nourrisson. B Examen physique par un médecin ou un autre
En cas d'allaitement, le nourrisson a réussi a saisir membre compétent du personnel soignant dans
adéquatement le sein les 12 heures précédant le congé afin de s'assurer
B Réception des conseils relatifs a la contraception que le nourrisson n'a pas besoin d'étre maintenu
® |dentification du médecin responsable du suivi qui davantage sous observation ou de subir un
est avisé, au besoin traitement intrahospitalier
® |3 famille est accessible pour le suivi; la mére B Miction du nourrisson documentée
comprend le besoin de suivi pour son enfant et B Aucun saignement au moins 2 heures apres la
pour elle-méme et connait la date des rendez-vous circoncision, si I'intervention a eu lieu
®  Sile milieu est insatisfaisant a domicile (sécurité, B Réception des médicaments et des vaccins
hébergement, soutien, communication), des nécessaires (p. ex., contre I'hépatite B)
mesures sont prises pour accéder a de l'aide (p. ex. | ® Dépistage métabolique terminé (> de 24 heures
soutien a domicile, services sociaux) aprés la naissance) ou dispositions satisfaisantes
B Connaissance et compréhension des services organisées en externe
de soutien communautaires et hospitaliers, et B Capacité de la mere d'assurer les soins
possibilité d'accéder a ces services systématiques (p. ex. du cordon) et de reconnaitre
les signes de maladie ou d'autres probléemes
* Les méres NE devraient PAS recevoir leur infantiles
congé avant que leur état ne se soit stabilisé B Dispositions pour évaluer la mére et le bébé dans
si elles ont subi : les 48 heures suivant leur congé
B une hémorragie postpartum grave ou des ® |dentification du médecin responsable du suivi
saignements constants plus élevés que la normale; et organisation du rendez-vous dans la semaine
® une fievre de 38 °C (constatée deux fois a au suivant le congé
moins une heure d'intervalle) pendant le travail et
apres l'accouchement; tLes nourrissons devant étre intubés ou ayant besoin
®  d'autres complications exigeant des soins d'une ventilation assistée et ceux présentant un risque
constants. de septicémie devraient étre maintenus sous observation
en milieu hospitalier pendant au moins 24 heures

Société canadienne de pédiatrie (1996). La facilitation du congé a domicile aprés une naissance normale a terme
[en ligne]. Disponible : http:/Awww.cps.ca/francais/enonces/FN/fn96-02.htm
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Annexe M :
Exercices de pratique réflective

Les exercices de pratique réflective fournis comme exemples ci-dessous ont été élaborés dans le
cadre du programme de formation de base pendant la mise al'essai des Lignes directrices de la RNAO
sur les pratiques exemplaires a l'intention des infirmieres. L'exercice de mise en ceuvre a souligné
l'utilité des exercices de pratique réflective et de 'apprentissage transformationnel afin d'aborder les
attitudes, des valeurs et les convictions du personnel soignant concernant l'allaitement maternel. 11
a été reconnu que ces facteurs devaient étre abordés avant qu'un changement relatif aux pratiques
puisse étre possible et que les recommandations de la ligne directrice puissent étre mis en ceuvre
aves succes.

Exercice d'introduction :

Vue d'ensemble

La pratique réflective est « basée sur le concept voulant qu'une réflexion systématique et critique au
sujet de votre pratique vous permet de déterminer les domaines auxquels vous devez travailler afin de
maintenir vos compétences dans un environnement de soins de santé changeant »(Ordre des infirmieres
etinfirmiers de I'Ontario, 2000, p. 6). Cette introduction aux pratiques exemplaires en allaitement maternel
encourage l'apprenante a réfléchir aux valeurs, aux convictions et aux pratiques en matiere de soins

infirmiers afin de faire progresser sa croissance personnelle et professionnelle.

En classe :

1. Décrivez vos convictions au sujet de I'allaitement maternel. Ne craignez pas d'étre franche, car
cette réflexion est personnelle et privée.

2. Quelles sont les sources de vos convictions et de vos valeurs relatives a l'allaitement maternel?

3. Pensez ala derniere fois que vous avez aidé une mere a allaiter.

Décrivez ce qui s'est passé lors de cette interaction cliente/infirmiére.
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Exercice de récapitulation :

Vue d'ensemble

Le but des séances d'éducation d'aujourd'hui était d'influencer la pratique des soins infirmiers,
spécifiquement les soins de la dyade d'allaitement maternel. Pour examiner I'impact possible de la
séance d'aujourd'hui sur votre pratique, il est utile de passer en revue la réflexion personnelle que

vous avez faite comme introduction.

En classe :

1. Examinez de facon critique les sources de vos convictions et de vos valeurs relatives a
l'allaitement maternel. S'agit-il de sources valides et appropriées sur lesquelles baser votre
pratique?

2. Passez enrevue l'occasion d'allaitement maternel que vous avez décrite dans votre réflexion
en introduction. Vos gestes étaient-ils en accord avec les convictions et les valeurs que vous
exprimez? Si vous pouviez revivre cette occasion, votre approche serait-elle différente? Dans
l'affirmative, qu'est-ce qui changerait?

3. Avez-vous déterminer des domaines a améliorer relativement a votre pratique clinique?
Dans l'affirmative, comment pouvons-nous soutenir votre apprentissage grace a des activités
d'éducation?
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Annexe N :
Cours sur l'allaitement maternel disponibles
sur Internet

Bon nombre de cours d'éducation permanente sont actuellement disponibles sur Internet. Les cours
décrits ici constituent des exemples d'occasions de perfectionnement professionnel disponibles en
ligne, qui appuient celles qui souhaitent améliorer leurs connaissances et leurs compétences en
matiere d'allaitement maternel. D'autres cours ou programmes en ligne en d'autres formats peuvent
étre disponibles par I'entremise d'établissements d'enseignement. Communiquez avec le college
communautaire ou l'université de votre région pour obtenir la liste des cours proposés.

(Derniére mises a jour des URL : 9 mai 2003)

Breastfeeding Support Consultants (BSC) Center for Lactation Education
http://www.bsccenter.org/
Le Center for Lactation Education des BSC propose 12 cours de formation a distance. Tous les cours

peuvent étre entierement suivis par I'étudiante a la maison et dans la communauté. L'apprenante
pourra acquérir des compétences et des connaissances avancées qui lui permettront d'avoir une
carriere comme consultante en lactation. Les consultantes en lactation professionnelles sont
qualifiées pour renseigner et conseiller les meres qui allaitent, s'occuper de problemes particuliers
relatifs a l'allaitement, élaborer des programmes de soutien de I'allaitement maternel et former les
prestataires de soins de santé. Des occasions d'emploi pourraient étre disponibles comme membre
du personnel d'un hoépital, d'une clinique ou de la pratique d'un médecin, ou encore en pratique
privée. Une certification est disponible par I'entremise du International Board of Lactation Consultant

Examiners.
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Lactation Education Resources
http:/www.leron-line.com/

Lactation Education Resources se consacre a fournir des programmes de formation en gestion de

la lactation de qualité supérieure, ainsi que des documents pédagogiques innovants. L'entreprise
propose des programmes de formation a celles qui souhaitent devenir des consultantes en lactation
certifiées, et une formation continue a celles qui sont déja certifiées. Des cours en ligne sont proposés
comme formation continue aux infirmieres, aux diététistes, aux consultantes en lactation et aux

autres professionnelles que le sujet intéresse.

Dr Janice Riordan
http:/members.cox.net/jriordan/breastfeedingcourse.html
L'école de soins infirmers de la Wichita State University propose sur Internet un cours a unités

de 3 heures, intitulé Breastfeeding and Human Lactation . Ce cours est ouvert aux étudiantes de
deuxieéme ou de troisieéme cycle, en soins infirmers ou pas, et se concentre sur des sujets cliniques
qui préparent I'étudiante a pratiquer comme consultante en lactation et a obtenir la certification de
I'TBCLC.

Le Vancouver Breastfeeding Centre - L'Université de la Colombie-
Britannique

http:/www.breastfeeding1.com

Le but de ce cours autodidacte est d'enseigner aux cliniciens une approche de la prévention, de

la détection précoce et de la gestion de problémes courants relatifs a I'allaitement maternel apres
l'accouchement. Le contenu est basé sur des études de cas cliniques. Il est congu de fagon amusante,
avecun formatderésolution de problemesinteractifeta plusieurs niveaux, et contient desillustrations.
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Annexe O :
Initiative des hopitaux Ami des bébésM¢ -
Accréditation

Deux documents, fournis par le Comité canadien pourl'allaitement (CCA) et concernant le processus
d'accréditation pour I'Initiative des hopitaux amis des bébés sont intégralement inclus dans cette
annexe. Ces documents sont reproduits avec l'autorisation du Comité canadien pour l'allaitement.

m Using the Baby-Friendly” Hospital Initiative Self-Appraisal Tool & Analyzing the Results
http://www.breastfeedingcanada.ca/webdoc39.html

m Hospital/Maternity Guidelines for the Implementation of the WHO/UNICEF Baby-Friendly”
Hospital Initiative (BFHI) in Canada. http://www.breastfeedingcanada.ca/webdoc33.html

Utilisation de I'outil d'auto-évaluation pour I'Initiative des
hépitaux amis des bébésMC et analyse des résultats

Reproduit avec la permission du Comité canadien pour I'allaitement.

Utilisation de I'outil d'auto-évaluation pour I'Initiative des hopitaux amis
des bébésMC

Tout hopital/service de maternité qui souhaite devenir ami des bébés™ doit commencer par évaluer
ses pratiques actuelles relativement aux Dix conditions pour le succeés de l'allaitement maternel. L'outil

d'auto-évaluation (disponible a I'adresse http://www.breastfeedingcanada.ca/pdf/webdoc40.pdf)

a été élaboré pour examiner les routines et politiques actuelles afin de les comparer avec les Dix
conditions et les autres recommandations faites dans 'énoncé conjoint de 1989 de 'OMS /UNICEF
intitulé Protecting, Promoting and Supporting Breastfeeding: The Special Role of Maternity Services.

L'outil d'auto-évaluation est une liste de controle qui permet a un hopital ou a un service de maternité
de procéder a une courte évaluation initiale de ses pratiques relatives a l'allaitement maternel.
L'achévement de cette auto-évaluation initiale est la premiere étape du processus, mais ne confere
pas a l'hopital la qualité d'ami des bébés™C. Cette liste de contréle vous aidera a préciser les normes
internationales de I'Initiative des hopitaux amis des bébés™ (IHAB). Le personnel doit avoir recours
a ces normes lors de I'évaluation de I'efficacité du programme d'allaitement maternel.
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Analyse des résultats de I'auto-évaluation

Les hopitaux sont encouragés a rassembler les principaux membres de leur personnel de gestion et
clinique afin d'examiner les résultats de I'auto-évaluation. Le développement d'un plan d'action basé
sur les résultats de I'auto-évaluation est I'étape suivante de I'obtention d'une désignation d'hopital

ami des bébés™C.

Un hopital qui a répondu de facon affirmative a un grand nombre de questions de l'outil d'auto-
évaluation et dont le taux d'allaitement maternel exclusif entre la naissance et le congé est de 75 %
pourraitsouhaiter étudier les criteres mondiaux pour obtenirles détails surlesnormesinternationales.
L'hopital souhaitera alors peut-étre prendre des mesures supplémentaires afin d'obtenirla désignation
d'hopital ami des bébés™® et de recevoir une reconnaissance mondiale. Cette distinction nécessite
une évaluation effectuée par des évaluateurs de I'THAB externes a 1'établissement, au moyen des

criteres mondiaux.

Lorsqu'un hopital est prét a étre évalué, une évaluation préliminaire est recommandée avant
I'évaluation externe. Cela peut étre organisé en communiquant avec votre Comité provincial/
territorial de mise en ceuvre de I'Initiative amis des bébés™© (IHAB); si un tel comité n'a pas encore
été mis sur pied, vous pouvez également communiquer avec le Comité canadien pour I'allaitement
(CCA). Une fois le rapport d'évaluation préliminaire terminé avec succes, le Comité provincial/
territorial de mise en ceuvre de 'THAB informera I'organisme national responsable de ' THAB, a savoir

le Comité canadien pour I'allaitement, qui prendra les dispositions pour I'évaluation externe.

Un hoépital qui a répondu de fagon négative a un grand nombre de questions sur l'outil d'auto-
évaluation, ou dont le taux d'allaitement maternel de la naissance au congé est encore inférieur
a 75 %, pourrait souhaiter élaborer un plan d'action. Le but du plan pourrait étre d'éliminer les
pratiques qui nuisent au début de l'allaitement maternel exclusif et d'étendre celles qui le favorisent.
Des informations peuvent étre fournies par votre Comité provincial-territorial de mise en ceuvre de
I'TAB, par exemple grace al'éducation du personnel ou al'élaboration de pratiques au sein de 'hopital.
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Directives aux hépitaux/services de maternité pour la mise
en ceuvre de l'Initiative des hépitaux amis des bébés (IHAB)
de I'OMS/UNICEF au Canada

Reproduit avec la permission du Comité canadien pour I'allaitement.

Processus d'auto-évaluation

La premiere étape significative vers la désignation « ami des bébés » est de remplir le formulaire
d'auto-évaluation des hopitaux pour I THAB. Ce questionnaire est inclus dans le manuel # 2 de 'THAB
(voir annexe A). Les manuels # 1 et 2 de IHAB contiennent l'information nécessaire a I'évaluation
des Dix conditions pour le succes de I'allaitement ainsi qu'un formulaire permettant aux hopitaux/
services de maternité de passer en revue leurs pratiques. Cette premiére auto-évaluation permet
d'analyser plus facilement quelles pratiques sont favorables ou nuisibles al'allaitement. En tout temps,
l'établissement peut demander de l'information et des éclaircissements a son Comité provincial/
territorial pour la mise en ceuvre de I'Initiative des amis des bébés (IAB) ou au Comité canadien pour

l'allaitement (*).

Le développement d'un comité multidisciplinaire peut aider I'hdpital/le service de maternité a

aborder la protection, la promotion et le soutien de l'allaitement.

Le role de ce comité peut consister a :

1. obtenir les ressources nécessaires a la mise en ceuvre de 'THAB (voir I'annexe A);

2. informer les administrateurs, les collegues de travail et la clientele sur I'THAB;

3. observer les taux d'allaitement a la naissance et la durée moyenne de l'allaitement;

4. évaluer les pratiques des soins et développer un plan d'action avec échéancier concernant les
changements nécessaires pour qu'elles atteignent les standards minimaux des Dix conditions
pour le succes de l'allaitement maternel.

5. travailler en collaboration avec l'établissement et la communauté a l'application du Code

international de commercialisation des substituts du lait maternel.

Une fois que cela a été accompli, I'hopital/le service de maternité peut remplir le formulaire d'auto-
évaluation de 'OMS/UNICEE
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La pré-évaluation

Lorsquelesrésultats del'auto-évaluation sont principalement positifs, 'hopital/le service de maternité
peut demander au Comité provincial-territorial de mise en ceuvre de 'TAB d'organiser une pré-
évaluation. Le but de la pré-évaluation est de maximiser les chances de succes de l'évaluation externe.
La pré-évaluation consiste en une évaluation bréve mais intensive par un évaluateur IHAB assigné en
collaboration avecle CCA.Il est fortement suggéré que cet évaluateur n'aitaucun lien présent ou passé
avec |'établissement. La pré-évaluation comprend : des entretiens détaillés avec le personnel, la visite
de I'hopital et I'évaluation de son fonctionnement, I'examen de toute la documentation disponible
sur les programmes d'enseignement pour le personnel, I'enseignement prénatal, l'allaitement et les
politiques IHAB, etc. La pré-évaluation dure habituellement une journée entiere.

Le processus de la pré-évaluation

1. Lorsque I'hopital/le service de maternité se considere prét pour la pré-évaluation, il peut en faire
la demande au Comité provincial-territorial de mise en ceuvre de I'TAB (*).

2. Le Comité provincial-territorial de mise en ceuvre de 'TAB (*) envoie un contrat a I'établissement
stipulant que ce dernier accepte de payer tous les cotits associés a la pré-évaluation, tel qu'indiqué
dans les Directives financiéres pour la pré-évaluation de I'Initiative des amis des bébés (IHAB) au
Canada.

3. Avec la demande de pré-évaluation, le Comité provincial-territorial de mise en ceuvre de 1'TAB
envoie au CCA le contrat, le formulaire d'auto-évaluation complété ainsi qu'une somme de 100
$ pour les cotits administratifs.

4. En collaboration avec le Comité provincial-territorial de mise en ceuvre de I'TAB (*), le CCA
choisit un évaluateur pour effectuer la pré-évaluation. Voir les Directives pour les évaluateurs et
évaluateurs en chef de l'Initiative des hopitaux amis des bébés (IHAB) au Canada.

5. Une fois la pré-évaluation complétée, I'évaluateur soumet un rapport a I'hopital/au service de
maternité, au Comité provincial-territorial de mise en ceuvre de I'TAB (*) et au CCA.

6. Sides lacunes sont identifiées dans le rapport de pré-évaluation, le Comité provincial-territorial
de mise en ceuvre de I'TAB (*) pourra fournir expertise et conseils a I'établissement sur la fagon
d'y remédier.
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L'évaluation externe

Durant deux a quatre jours, une équipe d'évaluateurs, sous la direction d'un évaluateur en chef,

effectuera I'évaluation complete des pratiques et des politiques de I'établissement et rencontrera

différentes personnes, tel qu'indiqué dans les Regles mondiales de 'THAB. Les évaluateurs externes

ne doivent avoir aucun lien passé ou présent avec 1'établissement. Des entrevues aléatoires seront

organisées avec le personnel en place et les meéres ayant accouché dans I'hopital. Les pratiques

concernant la période du travail, de I'accouchement, du post-partum et celles de la pouponniere

pour les soins spéciaux seront examinées.

Le processus de I'évaluation externe

1.

Lorsque les résultats de la pré-évaluation sont principalement positifs, I'établissement pourra
demander au Comité provincial-territorial de mise en ceuvre de I'IAB d'organiser I'évaluation
externe.

Le Comité provincial-territorial de mise en ceuvre de I'TAB envoie un contrat a I'établissement
stipulant que ce dernier accepte de payer tous les colits associés a I'évaluation externe, tel
qu'indiqué dans les Directives financiéres pour l'évaluation externe de l'Initiative des amis des
bébés (IHAB) au Canada.

Avec la demande d'évaluation externe, le Comité provincial-territorial de mise en ceuvre de I'TAB
envoie au CCA le contrat, le matériel exigé par les Réegles mondiales de I'THAB (voir l'annexe B),
le rapport de pré-évaluation ainsi qu'une somme de 400 $ pour les cotits administratifs.

En collaboration avec le Comité provincial-territorial de mise en ceuvre de 'TAB (*), le CCA choisit
un évaluateur en chef et une équipe d'évaluateurs pour effectuer 1'évaluation externe. Voir les
Directives pour les évaluateurs et évaluateurs en chef de l'Initiative des hopitaux amis des bébés
(IHAB) au Canada.

Une fois 1'évaluation externe complétée, I'équipe d'évaluateurs rencontre 1'établissement pour
lui faire part de ses observations. L'évaluateur en chef soumet un rapport complet de I'évaluation
externe au Comité provincial-territorial de mise en ceuvre de I'TAB (*) et ce dernier I'achemine
ensuite au CCA.
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6. Apres avoir consulté le rapport de 1'évaluation externe, le CCA décide, en collaboration avec
le Comité provincial-territorial de mise en ceuvre de 1'TAB (*), si 1'établissement recevra la
désignation « ami des bébés ». Le Comité provincial-territorial de mise en ceuvre de I'TAB (*) avise
I'établissement des résultats de I'évaluation et lui envoie une copie du rapport de I'évaluation
externe. Un certificat est remis a I'établissement et son nom est ajouté a la liste des hopitaux amis
des bébés du Canada.

7. A tous les deux ans suivant la désignation « ami des bébés », I'établissement devra fournir un
rapport au Comité provincial-territorial de mise en ceuvre de I'TAB (*), ceci dans le but de s'assurer
que les Regles mondiales de 'ITHAB sont toujours appliquées. Le format durapport sera déterminé
par le Comité provincial-territorial de mise en ceuvre de I'TAB (*).

8. Atousles cinq ans suivant la désignation « ami des bébés », I'établissement devra se soumettre
a une ré-évaluation pour conserver son statut. L'établissement signera un nouveau contrat et
assumera les cotts supplémentaires qui y sont reliés.

9. Lorsqu'un hopital n'a pas obtenu la désignation « ami des bébés », il peut soumettre, en dedans
de 90 jours apres réception du rapport de I'évaluation externe, un plan d'action avec échéancier
visant a atteindre les criteres des Régles mondiales de I'THAB au Comité provincial-territorial de
mise en ceuvre de 1'TAB (*).

10. Sur réception du plan d'action et son échéancier, le Comité provincial-territorial de mise en
ceuvre de I'TAB (*) remettra un Certificat d'engagement a I'établissement.

11. Sil'hopital/le service de maternité n'obtient paas le statut « ami des bébés », le Comité provincial-
territorial de mise en ceuvre de 'TAB (*) lui fournira expertise et conseils pour combler les lacunes

identifiées et ce, pendant un maximum de quatre ans suivant la date du contrat original.

(*) Le CCA assumera les responsabilités du comité provincial-territorial jusqu'a ce que celui-ci
soit mis en place dans la province ou le territoire de 1'établissement.
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Annexe A
Ressources disponibles aux organismes et adresses suivants :

BFHI Manuals 1 and 2 (Le manuel #2 est disponible en francais sous le titre de: L'initiative pour
des hopitaux amis des bébés — exécution au niveau des hopitaux.)

SOURCE :UNICEF CANADA 11e étage, 2200, rue Yonge, Toronto (Ontario) M4S 2C6

Tél. : 416-482-4444, Téléc. : 416-482-8035, courriel : secretary@unicef.ca

Conduite pratique et encouragement de l'allaitement maternel dans un hopital ami des bébés :
formation de 18 heures destinée au personnel des maternités.

SOURCE :UNICEF CANADA 11e étage, 2200, rue Yonge, Toronto (Ontario) M4S 2C6

Tél. : 416-482-4444, Téléc. : 416-482-8035, courriel : secretary@unicef.ca

Protecting Infant Health: A health workers’ guide to the International Code of Marketing
of Breast-Milk Substitutes. 9e édition.

SOURCE : INFACT CANADA 6 Trinity Square, Toronto (Ontario) M5G 1B1

Tél. : 416-595-9819, Téléc. : 416-595-9355, courriel : info@infactcanada.ca

Annexe B

Les documents suivants, exigés par les Regles mondiales de 'THAB et certifiés par un dirigeant de

I'hopital/du service de maternité, doivent accompagner le contrat de I'évaluation externe signé :

1. La politique d'allaitement couvrant les Dix conditions pour le succes de l'allaitement telles que
définies dans I'Initiative des hopitaux amis des bébés de 'OMC/UNICEEF et la date de sa mise en
place.

2. Le programme de formation sur la conduite pratique de l'allaitement offert a tous les membres
du personnel qui travaillent aupres des meres, des bébés et des enfants (incluant une description
de comment I'enseignement a été réalisé et I'horaire de formation des nouveaux employés).

Le plan de 'enseignement prénatal sur l'allaitement pour les femmes enceintes.
Tous les documents et tout le matériel éducatif sur I'allaitement distribués aux femmes enceintes
ou aux nouvelles meéres.
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Annexe P :
Description de la Trousse

Trousse sur la marche a suivre : Mise en place des Lignes directrices pour
la pratique clinique

La mise en place réussie des lignes directrices pour la pratique clinique exemplaire repose sur
une planification, des ressources, ainsi qu'un soutien organisationnel et administratif adéquats,
en plus d'une facilitation appropriée. A cet égard, la RNAO a préparé (par l'entremise d’'un groupe
d’infirmieres, de chercheurs et dadministrateurs) la Trousse sur la marche a suivre : Mise en place des
lignes directrices pour la pratique clinique. Elle est fondée sur des données probantes disponibles,

des notions théoriques et un consensus. Il est conseillé d'utiliser la Trousse comme guide de mise en
place de toute ligne directrice pour la pratique clinique exemplaire dans un établissement de santé.

La«Trousse » offre des directives étape par étape pour les personnes et les groupes qui participent ala
planification, a la coordination et la facilitation de la mise en place de lignes directrices. Plus
spécifiquement, la « Trousse » aborde les étapes essentielles suivantes :
1. Définition d'une ligne directrice pour la pratique clinique bien élaborée et fondée sur des
données probantes
2. Identification, évaluation et engagement des partenaires
3. Evaluation de I'état de préparation de I'‘établissement en vue de la mise en place de la ligne
directrice.
4. Définition et planification de méthodes de mise en place fondées sur des données probantes.
5. Evaluation de la planification et de la mise en place.

6. Identification et obtention des ressources nécessaires a la mise en place.

Une mise en place de lignes directrices qui améne des changements fructueux dans la pratique
professionnelle et des répercussions cliniques positives constitue une entreprise complexe. La
« Trousse » est une ressource essentielle a la gestion de ce processus.

La « trousse d'outils » est disponible par I'entremise de L'Association
des infirmieres et infirmiers autorisés de [|'Ontario. Ce document
est disponible en format reli¢ moyennant des frais minimes et il est
également disponible gratuitement sur le site Web de [|'Association
des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario. Pour obtenir plus
d'informations ou un formulaire de commande ou pour télécharger la

« trousse d'outils », veuillez vous rendre sur le site Web de I'Association
des infirmiéres et infirmiers autorisés de |'Ontario, a I'adresse
www.rnao.org/bestpractices.
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Intégration du supplément
Le présent supplément a la ligne directrice sur
les pratiques exemplaires en soins infirmiers,
intitulé Lignes directrices sur les pratiques
exemplaires en allaitement maternel a
l'intention des infirmieres, est le résultat du
processus de révision planifié qui a lieu tous les
trois ans. Des informations supplémentaires
ont été fournies pour fournir au lecteur des
données probantes mises a jour qui appuient
la pratique. Comme lors de la publication des
lignes directrices initiales, le document doit
étre examiné et appliqué en fonction des
besoins particuliers de I'établissement ou de
I’endroit o1 les soins sont prodigués, ainsi que
des besoins et des désirs du client.

Dans l’ensemble, les taux de début de
I'allaitement maternel ont augmenté au
Canada au cours des dix dernieres années,
passant de 75 pour cent a 82 pour cent (Santé
Canada, 2003). Bien que cette augmentation
encourageante des taux soit observée dans
tous les groupes d’age, les jeunes femmes
agées de moins de 24 ans continuent de
présenter des taux de début inférieurs a 70
pour cent (Santé Canada, 2003). Toutefois, moins de
40 pour cent des meres qui commencent a
allaiter poursuivent I'allaitement pendant plus
de six mois (Callen et Pinelli, 2004). L'abandon
précoce de I'allaitement maternel avant les six
mois recommandés par la Société canadienne
de pédiatrie demeure donc une préoccupation
majeure pour les professionnels de la santé.

>RNAOQ st

-Supplément

Les recommandations présentées dans ce
supplément
préoccupations en se concentrant sur les
interventions de la part des infirmieres qui
favorisent le début, la durée et I'exclusivité de
I'allaitement maternel pour les nourrissons
nés a terme (=37 semaines). Ce supplément
doit étre utilisé conjointement avec les lignes
directrices initiales, comme outil pour aider a
la prise de décisions dans le cadre de soins
individualisés administrés a la cliente et pour
veiller a ce que les structures et les soutiens
soient en place pour fournir les meilleurs
soins possible.

continuent d’aborder ces

En se basant sur des études publiées depuis
les lignes directrices initiales, des
recommandations plus spécifiques ont été
formulées en matiere d’interventions de
soutien par les pairs, 'Initiative des hopitaux
amis des bébés et les soins peau-a-peau. Bien
que le soutien par les pairs offert en personne
se soit avéré efficace aupres de femmes a
faible revenu, un récent essai comparatif
randomisé canadien a démontré que le
soutien des pairs obtenu par téléphone
pouvait aussi se montrer efficace pour
augmenter la durée et l'exclusivité de
I'allaitement maternel chez les femmes de
tous les groupes socioéconomiques (Dennis et al.,
2002). De méme, d’autres données probantes
concernant !'Initiative des hopitaux amis des
bébés semblent indiquer que cette intervention

f Do

NURSING BEST PRACTICE GUIDELINES FROGRAM



en milieu hospitalier pourrait augmenter
la durée (Braun et al, 2003), les taux de début
(Phillip et al., 2003) et 1’exclusivité de I'allaitement
maternel, lorsqu’elle est combinée avec des
visites de suivi a domicile (Coutinho et al., 2005).
Bien que de nombreuses études sur les soins
peau-a-peau se soient concentrées sur les
avantages physiologiques lors de la
transition vers la vie extra-utérine pour le
nourrisson, une étude récente a constaté
que les soins peau-a-peau pouvaient
également améliorer la durée et I'exclusivité
de l'allaitement maternel (Mikil-Kostyra et al.,
2002).

Processus de révision

L'Association des infirmieres et infirmiers
autorisés de I'Ontario (RNAO) s’est engagée a
veiller a ce que ces lignes directrices sur les
pratiques exemplaires soient basées sur les
meilleures données probantes qui soient
disponibles. Afin de respecter cet
engagement, un processus de surveillance et
de révision a été établi et est effectué tous les

trois ans pour chaque ligne directrice. Les
membres du groupe de révision (des experts
provenant de différents cadres de pratique),
ont pour mandat de réviser les lignes
directrices, en se concentrant sur les
recommandations et la portée originale des
lignes directrices.

Les membres du groupe d’experts ont évalué
d'un ceil critique cing lignes directrices
sur l'allaitement maternel en utilisant la
Grille d’évaluation de la qualité des
recommandations pour la pratique clinique
(instrument AGREE) (AGREE Collaboration, 2001).
Dans le cadre de cette révision, une ligne
directrice a été choisie pour renseigner le
processus de révision :

Société canadienne de pédiatrie (2005).
Recommandations pour les nourrissons
allaités au sein. Ottawa, Ontario: Santé
Canada et Société canadienne de pédiatrie.

Processus d’examen/de révision
Ordinogramme

Nouvelles preuves

Recherche dans les ouvrages

\

Résultat : 808 résumeés

75 études répondaient aux
critéres d'inclusion

Evaluation de la qualité des études

Elaboration du tableau sommaire
des données probantes

Révisions basées sur les nouvelles
données probantes

Publication du supplément

La RNAO a élaboré des ressources qui sont concues spécifiquement pour soutenir la mise en ceuvre des présentes

lignes directrices. Rendez-vous sur notre site Web a I'adresse www.rnao.org/bestpractices pour consulter et
télécharger le document d’auto-apprentissage Lallaitement maternel : concepts fondamentaux et les Breastfeeding
Educational Resources : Mother/Infant Self Reflection Guide for Nurses.




Résumé des données probantes v

- N s N s . non modifié
Ce qui suit reflete les changements apportés a la premiere publication (2003), basés sur le consensus du groupe de
révision. Bon nombre des recommandations ont été renumérotées en raison des changements a leur séquence et leur / modifié
contenu, ainsi que de I'ajout de nouvelles recommandations. + renseignements

supplémentaires
NOUVEAU nouvelle

Recommandations relatives a la pratique professionnelle recommandation

Recommandation 1

Les infirmieres dans tous les cadres de pratique adoptent I'Initiative des hopitaux amis des bébés*° (IHAB), lancée en 1982
conjointement par I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et le Fonds des Nations Unies pour 'enfance (UNICEF), et y
I'Initiative amis des bébés“® dans les services de santé communautaires (Comité canadien pour 'allaitement). LTHAB indique
que les établissements de soins de santé doivent satisfaire les « dix conditions pour le succes de l'allaitement ».

(Niveau de données probantes 1I-3)

Les éléments suivants ont été ajoutés a la discussion des données probantes.

Certaines données indiquent que I'Initiative amis des bébés peut entrainer une augmentation du taux de début, de la durée et de
I'exclusivité de I'allaitement maternel. +

Autres ouvrages a |'appui
Braun et al., 2003 (niveau II-3); Kramer, Chalmers et Hodnett, 2001 (niveau I); Philipp et al., 2003 (niveau II-3).

Recommandation 1.1

Les infirmieres ont un rdle a jouer pour favoriser les «milieux conviviaux pour I'allaitement » :
B en préconisant la mise en place d’établissements et de systemes favorables, par exemple les garderies, les zones v
«maman et bébé » pour l'allaitement, des zones publiques pour 'allaitement, une aide disponible 24 heures sur 24
offerte aux familles qui éprouvent des difficultés avec I'allaitement; et
B en encourageant I'action communautaire relative a I'allaitement maternel.
(Niveau de données probantes III)

Linformation qui était précédemment le dernier point sur la page 32 a été réorganisée et doit étre considérée comme le point 1, afin d’'en
souligner l'importance.

Discussion des données probantes
1) S’assurer que les meres qui allaitent connaissent leurs droits. Les femmes qui allaitent « ont le droit d’allaiter leur enfant dans un lieu
public. Personne ne doit vous empécher d’allaiter votre enfant dans un lieu public ou vous demander de vous rendre dans un endroit

plus “ discret ” ». (Commission ontarienne des droits de la personne, 1999).

Recommandation 2

Les infirmieres et les établissements de soins de santé adoptent la recommandation de 'OMS relativement a l’allaitement
maternel exclusif pendant les six premiers mois, avec I'introduction d’aliments d’appoint et le maintien de I'allaitement jusqu’a v
I'age de deux ans et au-dela par la suite.

(Niveau de données probantes I)

Le paragraphe suivant a été ajouté a la discussion des données probantes.

Discussion des données probantes

Jusqu'a récemment, les professionnels de la santé favorisaient 'allaitement maternel pendant quatre a six mois pour les enfants en +
bonne santé nés a terme. La Société canadienne de pédiatrie a examiné les recommandations découlant de I'examen systématique de
I'Organisation mondiale de la Santé, faisant I’objet d'une discussion a la page 32 des lignes directrices, et a décidé de s’aligner avec ces
recommandations (SCP, 2005). La promotion de I'allaitement maternel exclusif pendant les six premiers mois est considérée comme étant

la politique idéale, compte tenu du fait que chaque norrisson doit étre pris en charge individuellement.




Recommandation 3

Les infirmieres devraient procéder a une évaluation exhaustive de |’allaitement maternel chez la mere/le bébé/la famille,
avant et apres la naissance, afin de faciliter I'intervention et |’élaboration d'un plan d’allaitement.
(Niveau de données probantes II-3)

La formulation de cette recommandation a été modifiée, ainsi que le niveau de données probantes, car de nouvelles données de recherche
viennent appuyer la recommandation.

Les éléments suivants ont été ajoutés a la discussion des données probantes :

Discussion des données probantes
Lévaluation de 'allaitement maternel au début de la période postpartum peut alerter les professionnels de la santé a la présence de
facteurs de risque qui, en 'absence d’une intervention ciblée, pourraient entrainer un abandon précoce de I'allaitement maternel.

Ouvrages a I'appui
Dennis, 2002; Kumar, Mooney, Wieser et Havstad, 2006.

Recommandation 3.1

Parmi les composants clés de I'évaluation prénatale, on on doit inclure :
B les variables personnelles et démographiques pouvant influencer les taux d’allaitement maternel;
I'intention d’allaiter;
I'acces au soutien de I'allaitement maternel, y compris les personnes les plus proches et les pairs;
'attitude vis-a-vis de I'allaitement maternel chez les prestataires de soins de santé, les personnes les plus proches et les
pairs; et
les facteurs physiques, y compris les seins et les mamelons, pouvant avoir un impact sur la capacité d’allaiter d'une femme.
(Niveau de données probantes III)

Recommandation 3.2

Parmi les composants clés de I'évaluation postnatale, on on doit inclure :
B les pratiques et les interventions pendant I'accouchement, y compris les médicaments administrés;

B le niveau d’inconfort physique de la mere;

B l'observation du positionnement, de la prise du sein et de la succion;

B les signes de transfert du lait;

M la capacité du parent a reconnaitre les signes de faim du bébé;

B linteraction entre la mere et le bébé et la réponse de la mere aux signes de faim;

B la perception de la mere relativement aux signes de satisfaction/satiété du bébé;

B la capacité de la mere a reconnaitre les personnes les plus proches qui sont disponibles et qui appuient sa décision
d’allaiter;

B l'expérience vécue lors de I'accouchement;

M I'évaluation physique du nouveau-né; et

B l'autoefficacité de I'allaitement maternel (niveau I).
(Niveau de données probantes III, sauf indication contraire)

La formulation de cette recommandation a été modifiée. De plus, le contenu suivant a été ajouté a la discussion sur les données probantes,
afin d’'aborder la validité des outils d'évaluation et l'inclusion de l'autoefficacité comme composante de l'évaluation postnatale :

Discussion des données probantes

Une faible autoefficacité de I'allaitement maternel est un indicateur important de 'abandon précoce (Dennis et Faux, 1999; Dennis, 2002).
Léchelle d’autoefficacité de l'allaitement (BSES-SF) est une courte échelle comptant 14 éléments qui est utilisée pour évaluer
l'autoefficacité de I'allaitement maternel. Le score total peut étre utilisé pour quantifier le niveau d’autoefficacité de I'allaitement par la
mere et les scores pour les éléments individuels peuvent servir a établir les domaines spécifiques dans lesquels I'autoefficacité de la mere
est insuffisante et une intervention ciblée est requise (Dennis, 2002). Cet outil a été éprouvé sur le plan psychométrique dans plusieurs
études aupres de femmes canadiennes, australiennes, chinoises et espagnoles, et présente une fiabilité et une validité adéquates.
Le BSES-SF a également été traduit en chinois et en espagnol.

Plusieurs outils d’évaluation qui abordent différents aspects du soutien et des soins de la mére qui allaite et de son nourrisson ont été
élaborés (Bar-Yam, 1998; Dennis et Faux, 1999; Hill et Humenick, 1996; Johnson et al., 1999; Matthews et al., 1998; Nyquist, et al., 1996; Riordan, 1998; Riordan




et Koehn, 1997; Schlomer et al., 1999). Trés peu d’études ont été effectuées dans le but de comparer différents outils d’évaluation dans le
domaine de l'allaitement maternel. Riordan et Koehn (1997) ont initialement comparé trois outils visant a mesurer 'efficacité de
I'allaitement maternel, a savoir IBFAT; Mother Baby Assessment Tool — MBA et I'outil d’évaluation LATCH, et ont constaté que des
développements/révisions supplémentaires et de nouvelles mises a I'essai seraient requis avant que des recommandations puissent étre
faites concernant la pratique clinique. Par la suite, Riordan, Bibb, Miller et Rawlins (2001) ont examiné la validité de I'outil LATCH en le
comparant avec d’autres mesures de l'efficacité de 'allaitement maternel et en déterminant son efficacité a prédire la durée de
l'allaitement jusqu’a huit semaines apres la naissance. Les résultats indiquent que la validité de I'outil LATCH est étayée, quoique des
tests supplémentaires de la validité du construct soient justifiés. Pour obtenir une comparaison des outils d’évaluation de I'allaitement
maternel, reportez-vous a 'annexe Q (page 13 du présent supplément).

Les outils d’évaluation varient également d’un établissement a l'autre, en fonction de la durée au cours de laquelle I'infirmiére est en
contact avec la mere ou le nourrisson pendant la période allant de la préconception jusqu’apres la naissance. Cela indique la nécessité
d’obtenir des outils d’évaluation qui sont exhaustifs afin de satisfaire les exigences de la pratique a différents moments, ou qui sont
spécifiques pour des stades spécifiques du continuum. De plus, de courts outils d’évaluation conviviaux sont également requis pour

faciliter leur utilisation par les infirmieres praticiennes.
Recommandation 4

Les infirmieres devraient renseigner les couples d’age a avoir des enfants, ainsi que les meres/les couples/les familles qui
attendent un enfant, afin de les aider a prendre une décision éclairée concernant 'allaitement. L'éducation doit inclure, au
minimum, les aspects suivants :

* les avantages de l'allaitement (niveau I);

* les questions relatives au mode de vie (niveau III);

¢ la production de lait (niveau I);

e les positions pour l'allaitement (niveau I);

e la prise du sein/le transfert du lait (niveau I);

e la prévention et la gestion des problemes (niveau III);

¢ les interventions médicales (niveau III);

* quand demander de I'aide (niveau III);

° ol obtenir des renseignements et des ressources supplémentaires (niveau III);

* les avantages du contact peau-a-peau (niveau III); et

e lareconnaissance des signes de faim (niveau III).

La recommandation contient maintenant du contenu tiré de la recommandation 5 des lignes directrices initiales, laquelle a été supprimée.
La formulation de cette recommandation a été modifiée, et des ajouts ont été apportés aux concepts devant étre inclus dans l'éducation.

Les éléments suivants ont été ajoutés a la discussion des données probantes :

Discussion des données probantes

Une éducation prénatale est efficace pour augmenter les taux de début de I'allaitement maternel chez les femmes a faible revenu (Dyson
etal., 2005; Fairbank et al., 2002; Haque et al., 2002). L éducation prénatale, en combinaison avec un soutien a la lactation au début de la période
postpartum, a un impact plus important sur les taux de début et la durée de l'allaitement maternel pendant jusqu'a 3 mois,
particulierement dans les groupes o1 le taux de début est peu élevé (Dyson et al., 2005; Guise et al., 2003). Il semble exister peu de différences
d’efficacité entre les séances d’éducation en groupe et les séances individuelles, ou en fonction de la durée des séances (Guise et al., 2003).

Les programmes d’éducation qui sont efficaces pour augmenter le taux de début ou la durée de I'allaitement maternel :

B sont donnés par des consultantes en lactation ou des infirmieres pendant la période prénatale (Guise et al., 2003) (Niveau I)

B sont basés sur un contenu structuré qui est toujours donné de la méme facon, et présentent (i) le lait maternel comme 1'aliment
idéal pour les nouveau-nés, (ii) les avantages de I'allaitement maternel, (iii) la physiologie et 'anatomie de 1'allaitement maternel
(Guise et al., 2003). (Niveau I)

B comprennent une formation en aptitudes, comme les techniques de prise du sein et de positionnement (Forster et al., 2004; Guise et
al., 2003). (Niveau I)

B comprennent une discussion du tirage et de la conservation du lait maternel (Guise et al., 2003). (Niveau I)

B comprennent une discussion des mythes, des attitudes, des craintes et des préoccupations communément exprimés
(Forster et al., 2004; Guise et al., 2003). (Niveau I)




Les approches de I'éducation qui NE SE SONT PAS avérées efficaces sont :
B la documentation écrite a elle seule (Guise et al., 2003, Fairbank et al., 2002). (Niveau I)
B une seule séance d'éducation structurée en téte a téte sur le positionnement et 1'attachement au début de la période postpartum
(Henderson et al., 2001; Labarere et al., 2003). (Niveau I)
B une seule séance d'éducation en groupe au début de la période postpartum, méme apres une éducation prénatale (Lavender et al.,
2005). (Niveau I)

Autres ouvrages a |'appui
Graffy, 2005.

Recommandation 4.1

Les partenaires des femmes doivent étre encouragés a assister a des cours d’éducation sur l'allaitement maternel.
(Niveau de données probantes I)

Discussion des données probantes

Les cours d’éducation qui renseignent les peres sur les avantages de I'allaitement maternel et les méthodes d’aider leur partenaire qui
allaite peuvent augmenter les chances que la partenaire commence a allaiter (Wolfberg et al., 2004).

Recommandation 5
Les infirmieres devraient procéder a une évaluation exhaustive de la mere/du bébé relative a I'allaitement maternel avant le
congé de I'hopital.

(Niveau de données probantes III)
Cette recommandation a été reformulée afin de la rendre plus claire.
Recommandation 5.1
Si la mere et 'enfant recoivent leur congé de I'hdpital dans les 48 heures qui suivent la naissance, une évaluation de suivi en
personne doit étre effectuée dans les 48 heures qui suivent le congé de I'hopital par une professionnelle de la santé qualifiée,

comme une infirmiere en santé publique ou une infirmiere communautaire spécialisée en soins de la mere/du nouveau-né.
(Niveau de données probantes III)

Recommandation 5.2
Le congé de I'hopital de meres et de nouveau-nés a faible risque au bout de 48 heures peut étre suivie d'un appel téléphonique
dans les 48 heures qui suivent la sortie de 'hopital, plutét que par une visite a domicile.
(Niveau de données probantes I)
Cette recommandation a été reformulée afin d'indiquer qu'elle s'applique aux meres et aux nouveau-nés a faible risque.
Les éléments suivants ont été ajoutés a la discussion des données probantes :
Discussion des données probantes
Pour les femmes et les nouveau-nés a faible risque, la durée de I'allaitement maternel a 6 mois ne semble pas étre influencée par la
meéthode de suivi postpartum, c.-a-d. visite a domicile ou suivi par téléphone (O’'Connor et al., 2003).
Recommandation 6
Les infirmieres doivent fournir des informations et un soutien émotionnel et physique aux meéres qui allaitent, en manifestant

une attitude qui indique leur soutien pour I'allaitement maternel.
(Niveau de données probantes II-3)

Cette recommandation a été modifiée pour souligner l'importance des attitudes des infirmieres en matiere d'allaitement maternel.

Ouvrages a I'appui

DiGirolamo, Grummer-Strawn et Fein, 2003.

NOUVEAU




Recommandation 7

Les infirmieres doivent soutenir les programmes d’entraide a I'allaitement maternel locaux, afin de veiller a ce que les femmes
aient des pairs qui peuvent les soutenir.
(Niveau de données probantes I)

Discussion des données probantes

Un soutien intensif par les pairs avant et apres la naissance s’est avéré efficace pour augmenter le taux de début et I'exclusivité de
l'allaitement maternel chez les femmes a faible revenu (Bonuck et al., 2005; Chapman et al., 2004). Le soutien par les pairs en personne pendant
la période postnatale, combiné avec le soutien communautaire avant ou apres la naissance, s’est avéré efficace pour augmenter le taux
de début, la durée et I'exclusivité de I'allaitement maternel chez les femmes a faible revenu (Pugh et al., 2001; Pugh et al., 2002; Fairbank et al.,
2000) et pour augmenter la durée de 'allaitement maternel chez les meres autochtones (Martens et al., 2002). Le soutien téléphonique des
pairs s’est également avéré efficace pour augmenter la durée et 'exclusivité de l'allaitement maternel chez un échantillon

communautaire de meres canadiennes (Dennis et al., 2002).

Recommandation 8

Les infirmieres devraient amorcer un contact peau-a-peau entre la mere et le nouveau-né immédiatement apres la naissance
dans le cadre des soins de routine continus.
(Niveau de données probantes 1I-2)

Discussion des données probantes

Le contact peau-a-peau dans les 10 minutes qui suivent la naissance et durant au moins 20 minutes peut augmenter la durée et
I'exclusivité de I'allaitement maternel, particulierement lorsqu'il est accompagné de pratiques de maintien du bébé dans la chambre de
sa mere (Mikiel-Kostyra et al., 2002).

Pour obtenir des informations sur les ressources relatives au contact peau-a-peau (ou « méthode kangourou »), reportez-vous a I'annexe
I (page 11 du supplément).

Recommandations relatives a la formation

Recommandation 9

Les organismes doivent veiller a ce que les infirmieres qui fournissent un soutien a l'allaitement maternel recoivent une
formation qui est appropriée au role qu’elles jouent relativement a I'allaitement maternel afin qu’elles puissent acquérir les
connaissances, les compétences et les attitudes nécessaires pour mettre en ceuvre la politique relative a I'allaitement maternel
et pour soutenir les meres qui allaitent.

(Niveau de données probantes III)

Cette recommandation a été changée pour souligner la responsabilité de l'organisme qui doit veiller a ce que les infirmieres re¢oivent une
formation appropriée en allaitement maternel.

NOUVEAU




Recommandations relatives a I’organisme et a la pratique

Recommandation 10

Les établissements/organismes doivent ceuvrer pour obtenir une désignation de I'Initiative amis des bébés dans le cadre d'un
plan exhaustif visant a améliorer les résultats en matiere d’allaitement maternel.
(Niveau de données probantes I)

Cette recommandation a été reformulée pour indiquer que Ulnitiative amis des bébés est une désignation, plutot qu'une accréditation.

Ouvrages a |'appui
Kramer, Chalmers et Hodnett, 2001.

Recommandation 11

Les établissements doivent évaluer 1'efficacité de leur soutien a l'allaitement maternel sur les taux de début, la durée et
I'exclusivité de I'allaitement maternel.
(Niveau de données probantes III)

Cette recommandation reflete le contenu de la recommandation 5.1 du document initial. Cette recommandation a été modifiée pour
souligner les composantes de l'allaitement maternel qui doivent étre évaluées.

Recommandation 12

Les organismes doivent établir et soutenir des programmes de soutien par les pairs.
(Niveau de données probantes I)

Cette recommandation a été déplacée de sa position initiale de recommandation 7.1, afin de refléter le fait qu'elle a trait aux changements
relatifs a l'organisme et a la pratique. La recommandation a été formulée afin de se concentrer exclusivement sur les programmes de soutien
par les pairs.

Ouvrages a I'appui
Anderson, Damio, Young, Chapman et Perez-Escamilla, 2005; Pugh, Milligan, Frick, Spatz et Bronner, 2002; Pugh, Milligan et Brown, 2001.

Recommandation 13

Lamise en place réussie des lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers repose sur une planification, des
ressources, ainsi qu'un soutien organisationnel et administratif adéquats, en plus d'une facilitation appropriée. Les
établissements peuvent élaborer un plan de mise en ceuvre qui inclut :

B Une évaluation de la préparation de I'organisation et des obstacles a I’éducation.

B Limplication de tous les membres (dans un role de soutien direct ou indirect) qui contribueront au processus de mise
en ceuvre.

B Le dévouement d'une personne qualifiée pour fournir le soutien requis au processus d’éducation et de mise en ceuvre.

Des occasions continues de discussion et d’éducation afin de renforcer I'importance des pratiques exemplaires.
B Des occasions de réfléchir a I'expérience personnelle et organisationnelle en matiere de mise en ceuvre des lignes
directrices.

A cet égard, la RNAO, par I'entremise d'un groupe d’infirmieres, de chercheurs et d’administrateurs, a élaboré la Trousse sur la
marche a suivre : mise en place des lignes directrices pour la pratique clinique qui est basée sur les données probantes
disponibles, les perspectives théoriques et le consensus. Cette trousse est recommandée pour I'orientation de la mise en ceuvre
des Lignes directrices sur les pratiques exemplaires en allaitement maternel a l'intention des infirmieres.

(Niveau III)




Stratégies de mise en ceuvre

LAssociation des infirmieres et infirmiers autorisés de 'Ontario et le groupe d’experts chargés des lignes directrices ont compilé une liste de stratégies

de mise en ceuvre afin d’aider les organismes ou les disciplines de soins de santé qui souhaitent mettre en ceuvre cette ligne directrice. Voici un résumé

de ces stratégies. Lorganisme doit :

Avoir au moins une personne dédiée, comme une infirmiére en pratique avancée ou une infirmiere-ressource en soins cliniques, qui
fournira le soutien, les compétences cliniques et le leadership requis. Cette personne doit avoir un excellent entregent et de solides
compétences en facilitation et en gestion de projet.

Procéder a une évaluation des besoins de I'établissement en matiére de soutien de I’allaitement, afin de déterminer les connaissances
actuelles et les besoins futurs en matiere d’éducation.

Créer une vision qui aidera a orienter I'effort de changement et élaborer des statégies qui permettront de réaliser et de maintenir la vision.
Mettre sur pied un comité de direction comprenant des intervenants et des membres interdisciplinaires clés qui s'engagent a prendre la téte
de l'initiative de changement. Déterminer les objectifs a court et a long terme.

Reconnaitre et soutenir les champions désignés des pratiques exemplaires pour chaque unité, afin de favoriser et de soutenir la mise en
ceuvre. Célébrer les jalons et les réalisations, en reconnaissant le travail bien fait (Davies & Edwards, 2004).

Fournir un soutien a 1'établissement, par exemple faire en sorte que les structures soient en place pour faciliter les pratiques exemplaires
en matiere d'allaitement. Par exemple, en ayant une philosophie organisationnelle qui reflete la valeur des pratiques exemplaires grace a
des politiques et des procédures.

Elaborer de nouveaux outils de documentation (Davies & Edwards, 2004).

Lacunes relatives a la recherche et implications

Voici certaines lacunes relatives a la recherche qui sont évidentes d’apres I’analyse documentaire :

0]

(i)

(iii)
(iv)

)

Aucun nouvel examen systématique n’a été publié depuis la publication des lignes directrices initiales. La nécessité se fait ressentir pour
des examens mis a jour des données probantes existantes sur des sujets comme les interventions visant a favoriser le début, la durée et
I'exclusivité de I'allaitement maternel, les indicateurs de l'allaitement maternel en fonction de 'age et de la situation socioéconomique,
ainsi que les interventions données par des membres spécifiques du personnel de soins de santé.

Bien que quelques outils d’évaluation de I'allaitement aient été élaborés (LATCH, IBFAT, MBAS), peu de travail de validation a été effectué.
La nécessité se fair ressentir pour des outils d’évaluation de I'allaitement qui ont été testés rigoureusement.

Une évaluation continue de I'Initiative amis des bébés sur le début, la durée et I'exclusivité de I'allaitement maternel est requise.

La confiance/l'autoefficacité de la mere émerge comme facteur clé pour les résultats de I'allaitement maternel. Des études futures
devraient se concentrer sur l'efficacité des interventions congues pour améliorer la confiance/l’autoefficacité de la mere et les résultats
relatifs a I'allaitement maternel.

Au Canada, peu d’études ont abordé les facteurs qui influencent 'allaitement maternel ou l'efficacité des interventions en matiere
d’allaitement maternel spécifiquement chez les femmes plus jeunes ou les femmes a faible revenu. Etant donné que c’est chez les femmes
de ces deux groupes que les taux de début et la durée sont les moins importants, des études qui abordent ces questions aideraient les
professionnels de la santé a planifier des stratégies d’intervention ciblées.

Beaucoup d’études sur l'allaitement maternel sont nécessairement basées sur des cohortes ou des études avant-apres. Lorsque c’est
possible, des essais comparatifs randomisés devraient étre utilisés pour évaluer l'efficacité des interventions sur le début, la durée et
I'exclusivité de I'allaitement maternel.




Annexes

Le processus de révision a reconnu la nécessité d’ajouter deux annexes supplémentaires, soit 'annexe P : Commission ontarienne des droits de
la personne, et '’Annexe Q : Comparaison des outils d’évaluation de I'allaitement. De plus, des mises a jour aux annexes suivantes sont indiquées
ci-dessous.

Annexe B : Initiative amis des bébés

Le site Web fourni pour « The Breastfeeding Committee for Canada Welcomes You to the Baby-Friendly™ Initiative (reproduit intégralement) » n’est
plus actif. Veuillez vous rendre a 'adresse www.breastfeedingcanada.ca pour vous renseigner au sujet de I'Initiative amis des bébés.

Veuillez noter que I'Initiative amis des bébés est une désignation et non une accréditation, comme I'indiquait la publication initiale.
Annexe C : Promotion de l'action communautaire

Mise a jour du site Web :
HEIFTI, R. (2001). Breastfeeding : A community responsibility. World Alliance for Breastfeeding Action [en ligne] : ce document n’est plus disponible.

Annexe D : Outil d’évaluation prénatale
Annexe E : Outils d’évaluation postnatale

Jusqu’'a maintenant, la plupart des outils d’évaluation de I'allaitement maternel n’ont pas démontré une fiabilité adéquate (Riordan et al., 2005). Pour que
les infirmieres puissent utiliser les outils relatifs a I'allaitement maternel avec exactitude, une formation concernant I'utilisation de ces outils est
essentielle. La mise en ceuvre d’outils pouvant étre utilisés a grande échelle qui n’est pas accompagnée par une formation pourrait entrainer de
grandes variations des résultats des évaluations, qui ne pourraient pas renseigner les efforts d'intervention. L'éducation relative a l'utilisation d’outils
d’évaluation doit permettre, au minimum, de comprendre les criteres utilisés dans I'outil et le systeme de notation.

Les outils d’évaluation fournis dans les présentes lignes directrices peuvent s’avérer utiles dans le cadre de la pratique ou simplement comme
exemples, selon 'utilisateur. Veuillez consulter 'annexe Q pour obtenir une comparaison des outils d’évaluation de I'allaitement maternel figurant
dans les lignes directrices initiales.

Annexe F : Positions d'allaitement
Les énoncés suivants doivent étre ajoutés au début de cette annexe.

Un bon positionnement facilite une bonne prise du sein. Voici des exemples de positions qui peuvent aider a assurer une bonne prise du sein. Il est
important de noter que quelle que soit la position choisie par la mere, la réussite est représentée par une mere et un bébé qui sont calmes, confortables
et alertes.

Prise du sein amorcée par le bébé

La prise du sein amorcée par le bébé reconnait que des la naissance, le nouveau-né a des réflexes qui aident a faciliter I'allaitement. La technique a
utiliser pour cette approche est disponible sur le site Web suivant : www.breastfeeding.asn.au/bfinfo/bla.html

Annexe G : Prise du sein, transfert du lait et allaitement efficace

Jusqu’'a maintenant, la plupart des outils d’évaluation de I'allaitement maternel n'ont pas démontré une fiabilité adéquate (Riordan et al., 2005). Pour
que les infirmieres puissent utiliser les outils relatifs a I’allaitement maternel avec exactitude, une formation concernant I'utilisation de ces outils est
essentielle. La mise en ceuvre d’outils pouvant étre utilisés a grande échelle qui n'est pas accompagnée par une formation pourrait entrainer de
grandes variations des résultats des évaluations, qui ne pourraient pas renseigner les efforts d’intervention. L'éducation relative a I'utilisation d’outils
d’évaluation doit permettre, au minimum, de comprendre les criteres utilisés dans 'outil et le systeme de notation.
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Annexe I : Ressources d’éducation sur lallaitement maternel
Adresses Web mises a jour :

B Archives de LACTNET@PEACH.EASE.LSOFT.COM Renseignements et discussions sur la lactation
http://peach.ease.lsoft.com/scripts/wa.exe?A0=lactnet

The Association of Women’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses (AWHONN). www.awhonn.org
Ontario Breastfeeding Committee www.breastfeedingontario.org

World Alliance for Breastfeeding Action www.waba.org.my
Kangaroo Mother Care Promotions www.kangaroomothercare.com

Vidéos sur I'allaitement maternel

CD-ROM interactif sur I’allaitement maternel
Susan Moxley, inf.aut., M.Ed., IBCLC
N’est plus disponible

Dr Jack Newman'’s Visual Guide to Breastfeeding
Newman Breastfeeding Clinic and Institute

1255 Sheppard Ave East

Toronto (Ontario) Canada

M2K 1E2

télécopieur : 416-498-0012
courriel : dvd@drjacknewman.com
site Web : www.drjacknewman.com

Kangaroo Mother Care
Geddes Productions

PO BOX 41761

Los Angeles, CA 90041-0761
Etats-Unis

Voix : 323-344-8045
télécopieur : 323-257-7209
courriel : orders@geddesproduction.com

Lecture suggérée — Références en matiere d’allaitement maternel

International Lactation Consultant Association. (2005). Clinical guidelines for the establishment of exclusive breastfeeding. Raleigh, NC:
International Lactation Consultant Association [en ligne] Disponible a I'adresse : http://www.ilca.org/education/2005clinicalguidelines.php



Annexe K : Outils d’évaluation lors du congé

Les outils d’évaluation lors du congé qui figurent dans cette annexe ne sont fournis qu’a titre d’exemples. Veuillez noter que ces outils d’évaluation
sont con¢us comme évaluations exhaustives de la mere et du bébé lors du congg, et I'évaluation de I'allaitement maternel constitue une petite
partie de ces évaluations lors du congé.

Annexe N : Cours sur l'allaitement maternel disponibles sur Internet
Dre Janice Riordan

http://members.cox.net/jriordan/brestfeedingcourse.html

N’est plus disponible

Annexe O : Accréditation de l'Initiative des hopitaux amis des bébés

Veuillez noter que I'Initiative amis des bébés est une désignation et non une accréditation, comme l'indiquait le document initial.

Annexe P : Politique de la Commission ontarienne des droits de la personne sur la discrimination
fondée sur la grossesse et l'allaitement

La Commission ontarienne des droits de la personne a rédigé une politique qui aborde les droits des femmes qui sont enceintes ou qui allaitent.
Vous pouvez consulter cette politique a I'adresse suivante : http://www.ohrc.on.ca/fr/resources/policies/PregnancyPolicyFRENCH
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Annexe Q : Comparation des outils d’évaluation de l'allaitement maternel

Titre

Description

Fiabilité

Validité

Points forts

Limitations

LATCH
(Jensen et al, 1994)

Cing indicateurs de
I'allaitement. « L » prend
le sein; « A » déglutition
audible; « T » type de
mamelon; « C » confort
du sein/du mamelon de
la mére; « H » aide dont
la mére a besoin. Les
scores vont de 0 a 10.

Accord entre les
évaluateurs se situant
entre 85 et 90 pour cent
pour les scores des
meres, des conseilleres
en lactation et des
chercheurs; accord entre
les CL et les meres.
r=0,532a0,67

(Adams & Hewell, 1997) et
r=0,26 (Riordan, 2001).
Corrélations prises a
deux parmi les
évaluateurs qui sont
CL:0,11, 0,46, 0,48
(Riordan, 1997).

Le score total a permis
de prédire 7,3 pour cent
de la variance en matiére
de durée, principalement
en raison de I'indicateur
relatif aux mamelons
endoloris (Riordan et al.,
2001). Corrélation
modérée avec la durée
r=0,26 (Riordan, 1997). La
déglutition audible a elle
seule permettrait de
prédire 'absorption de
lait R2 =29 pour cent,
p<0,001). Kumar et al.
(2006) ont constaté que
les femmes qui avaient
un score de >9 a

16-24 heures étaient

1,7 fois plus susceptibles
d‘allaiter & 6 semaines
que les femmes qui
présentaient des scores
moins élevés.

e Parmi tous les outils
disponibles, celui-ci a
fait I'objet des tests les
plus exhaustifs en
matiére de fiabilité et
de validité.

e Court et facile a
administrer.

e Le seul outil jusqu’a
maintenant ayant des

scores « limite » définis,

c.-a-d. les femmes qui

obtiennent un score

<9 a 16-24 heures sont
plus susceptibles
d'arréter d'allaiter avant
6 semaines (Kumar et al.,

2006).

¢ A une utilité limitée
parce qu'il prédit I'arrét
de I'allaitement
maternel causé
exclusivement par des
mamelons endoloris
(Riordan et al., 2001).

e La fiabilité entre
évaluateurs est
considérablement
moins élevée lorsque
les évaluateurs
évaluent les tétées de
facon indépendante
(comme dans le cadre
de la pratique clinique)
plutdt qu’ensemble
(Topf, 1988).

e 'outil n"a pas été
comparé avec
|'absorption de lait.

Outil d'évaluation de
I'allaitement du
nouveau-né (IBFAT).
(Matthews, 1988, 1998).

Pour évaluer et mesurer
la compétence du
nourrisson relativement
a I'allaitement maternel
Quatre indicateurs : prét
a se nourrir, cherche le
sein, prend le sein et
succion. Les scores
vontde 0 a 12.

Accord de 91 pour cent
relativement aux tétées
coévaluées (Matthews,
1988). Corrélations prises
a deux des scores des
évaluateurs : 0,58
(Riordan et Keohn, 1995).
Corrélations prises a
deux parmi les
évaluateurs qui sont
CL:0,27,0,57, 0,69.
(Riordan, 1997).

Observation dans le
cadre de la pratique
clinique (Matthews, 1988).
Scores moins élevé chez
les nouveau-nés dont les
méres avaient recu une
analgésie pendant le
travail (p = 0,0019)
(Crowell, Hill et Humenick,

1994).

e Court et facile
a utiliser

e 'accord entre les
évaluateurs est faible a
moyen, c.-a-d. que
différents évaluateurs
évaluent différemment
le méme nouveau-né.

o Evaluation limitée de la
fiabilité et de la validité.

e 'outil n'a pas été
comparé avec
|'absorption de lait.

Mother/Baby
Assessment Score (MBA)
(Mulford, 1992).

N=71; 348
observations.

Pour évaluer les
comportements de la
mére et du nourrisson
relativement a
I'allaitement maternel.
Pour les deux,
I"allaitement maternel
est évalué en fonction
de cing étapes : signal,
positionnement, prise
du sein, transfert du
lait et fin.

Scores de 0 a 10.

Corrélations prises a
deux parmi les
évaluateurs qui sont CL :
0,33, 0,64, 0,66
(Riordan, 1997).

Observations dans le
cadre de la pratique
clinique (Mulford, 1992).

e 'accord entre les
évaluateurs
relativement aux
critéres se situe entre
peu élevé et élevé.
Accord peu élevé
relativement aux
facteurs associés au
transfert du lait, élevé
relativement a ceux qui
concernent la
préparation a
I'allaitement de la mere
et du bébé.

e 'outil n'a pas été
comparé avec
I'absorption de lait.

CL = consultante en lactation
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