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Bonnes pratiques permettant de soutenir l’allaiteme nt maternel  
dans un service de soins intensifs . 

(Michigan Breastfeeding Network Juillet 2005) 
 

 
L’allaitement de bébés prématurés ou malades présente des défis particuliers. Ce document 
identifie les 10 pratiques qui permettent l’allaitement dans les services de soins intensifs (SSI). Il 
comporte des pratiques qui mettent en avant le lait humain comme source principale de nutriments 
et qui aident le bébé à cheminer vers un allaitement efficace. Ces directives s’appliquent aux 
bébés prématurés aussi bien qu’aux bébés à terme malades. 
 
POLITIQUE DE SERVICE 
 
Une politique de service écrite sera développée par  une équipe pluridisciplinaire et 
communiquée à tout le personnel du service et aux f amilles. 1-3 

 
1. On trouvera dans  ce document : 

• Que «le lait humain est l’aliment de choix pour tous les enfants, y compris pour les 
enfants prématurés et malades, à de rares exceptions. » 1,4-8 

• Des informations détaillées sur le recueil, la conservation, l’étiquetage, le transport, 
l’identification et l’administration de lait humain exprimé. 1,3,9 

• Des directives sur la façon d’aider le bébé à cheminer vers un allaitement efficace. 
• Un plan qui permette de mesurer de façon régulière les taux d’allaitement, les pratiques 

et les résultats. 
 
2. L’environnement, dans le service de soins intensifs, est important, pour faciliter 

l’allaitement. La politique du service  devra : 
• Restreindre l’utilisation de produits de marketing des firmes de lait industriels, de leurs 

matériels éducatifs et logos. 7 
• Comporter suffisamment de réfrigérateurs adaptés à la conservation du lait exprimé. 7 
• Fournir un nombre adéquat de tire-lait électriques hospitaliers. 
• Offrir des horaires de visite souples qui permettent aux mères de venir allaiter 

fréquemment. 7 
 
FORMATION DU PERSONNEL 
 
Tous les personnels participant aux soins de ces bé bés recevront une formation continue 
et seront évalués sur les compétences de base et le s connaissances nécessaires à la mise 
en place de cette politique de  service 1,10-14 

 

1. Cette formation comprendra : 
• L’intérêt du lait humain pour tous les bébés du SSI. 1,4-8,10 
• L’importance d’un soutien continu pour les mères qui allaitent les bébés de ce service. 

3,7,10-11,13-4 
• Des directives sur la façon d’établir et de maintenir la production de lait des mères. Cela 

comportera une surveillance régulière de cette production avec des interventions 
appropriées si elle n’est pas adéquate. 4,9,11,16. 

• Des directives indiquant la façon d’amener le bébé à faire des repas efficaces au sein. 
11,17 

• Le type de lait donné, la méthode d’administration et l’évaluation du bébé au sein seront 
enregistrés dans un dossier de façon claire et cohérente. 1,7, 11 

• Des outils permettant d’évaluer les médicaments que prend la mère : sont-ils sûrs pour 
le bébé et peut-on continuer à lui donner le lait de sa mère ? 7, 18-19 

 
2. Chaque professionnel de santé sera responsable de la mise en application de la politique 

du service  ainsi que des résultats obtenus en matière d’allaitement. 20 
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FORMATION DES PARENTS 
 
Les professionnels de santé encourageront et inform eront les mères dont les enfants sont 
hospitalisés  en service de soins intensifs, ainsi que leur entou rage, sur les avantages et la 
gestion de l’allaitement. 1,5,13-15,21 

 
1. Rappeler aux parents l’importance du lait humain et de l’allaitement, si une naissance 

prématurée est prévue. 1,4-8,10,15,22 
2. Discuter de la possibilité de tirer le lait et de le donner au moyen d’un biberon si la mère ne 

veut pas mettre son bébé au sein. 1,10,15 
3. Apprendre aux familles comment initier et maintenir la production de lait maternel. 1,4,7,16,25 
4. Fournir de façon régulière des informations sur la façon de guider le bébé vers des tétées 

efficaces au sein. 3,10-11,15,17 
5. Utiliser, pour la formation des parents, des vidéos et des documents écrits pertinents, qui 

s’appuient sur la recherche, et ne font pas la promotion des laits industriels. 
6. Passer en revue, avec la mère, les médicaments qu’elle prend et la rassurer sur le fait 

qu’elle peut donner son lait au bébé en toute sécurité. 
 
SOUTIEN DE LA PRODUCTION DE LAIT 
 
L’allaitement ou l’expression de  lait sera débuté rapidement  et les tétées ou les tirages de 
lait auront lieu régulièrement et fréquemment.  L’accès à des tire-lait efficaces sera facilité.  
6,9-10,15-16,22-23 

 
1. Un tire-lait de type hospitalier, équipé d’un set permettant le tirage simultané des seins, est 

essentiel pour l’établissement et le maintien de la sécrétion lactée. 
2. Commencer l’expression dans les 6-12 heures qui suivent la naissance.4,7,11,16,22-25 
3. La fréquence des tirages doit être identique ou même supérieure à la fréquence des tétées 

d’un bébé à terme et en bonne santé. Il en va de même pour les quantités recueillies qui 
seront égales ou supérieures à celles nécessaires à un bébé à terme et en bonne santé. 
Viser 8-12 tirages par 24 heures. 4,11,15-16,22-23 

4. Encourager la mère à tirer au chevet de son bébé chaque fois que c’est possible. 4,7 
5. Continuer à tirer pour maintenir la production de lait dans les rares situations où la mère 

doit temporairement prendre un médicament contre-indiqué avec l’allaitement. Le lait tiré 
ne devrait pas être utilisé. 

6. Prévoir la location d’un tire-lait de type hospitalier qui sera utilisé par la mère, chez elle. 7,15 
7. Informer les parents des possibilités de prise en charge par les Caisses Primaires 

d’Assurance Maladie et les mutuelles (Adaptation du traducteur pour la France).7 
 
PROGRAMME 
 
Un programme écrit, adapté à chaque situation, sera  mis en place. Il débutera lors de 
l’admission du bébé et se poursuivra jusqu’à ce que  le bébé tête de façon efficace au sein. 
1,6,10-11,22,26-27 
 

1. Les objectifs de ce programme devraient comprendre l’utilisation de lait humain dès les 
premiers repas et prendre en compte les désirs de la mère en matière d’allaitement à la 
sortie de l’hôpital. 1,4,11,21 

 
2. Ce programme comportera les étapes suivantes : 

a. Informer la mère de l’importance médicale du lait humain pour son bébé.1,4,6-7,10 

b. Etablir une  production abondante de lait capable de couvrir ou même de dépasser 
les besoins d’un bébé à terme. 4,7,15 

c. Encourager des tétées précoces et le peau à peau/Soin Kangourou, accompagné 
de repas par sonde naso-gastrique quand c’est approprié. 1,4,7,10,15,17,24-25,28 

d. Donner de fréquentes occasions de succion non nutritive au sein. 7,10,13 
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e. S’assurer que les premiers repas oraux se font au sein. 15-22 
f. Encourager de fréquents moments de  pratique au sein. 15-22 
g. Vérifier et noter les progrès de l’enfant lors des mises au sein. 11,22,24 
h. Vérifier la quantité prise en faisant des pesées avant et après le repas. 11,22,24 
i. Utiliser, si nécessaire, un bout de sein en silicone, un dispositif de supplémentation 

de l’allaitement ou toutes autres stratégies permettant d’améliorer la prise de lait au 
sein. 4,17 

j. Retarder l’utilisation de biberons aussi longtemps que possible afin que le bébé ait 
de nombreuses opportunités de s’exercer au sein. 4,17 

k. Mettre sur pied un «Plan allaitement pour le retour à la maison» en collaboration 
avec un(e) consultant(e) en lactation. 11,29 

l. Diriger la mère vers des structures pouvant assurer un suivi en matière 
d’allaitement et à des associations de soutien afin qu’elle reçoive de l’aide et que 
l’allaitement soit évalué après la sortie du service. 

 
PRIORITES 
 
Le lait humain est la principale source de nutritio n pour tous les bébés du service de soins 
intensifs. 1,5,6,9-10,12,17,21-22,25 
 

1. Le lait humain enrichi est préféré aux laits industriels spécialisés. La politique du service 
précisera les critères d’utilisation de produits d’enrichissement du lait humain. 1 

2. Utiliser des méthodes de traitement du lait (le crématocrite qui permet d’évaluer l’apport 
calorique du lait maternel , repas composé de lait gras de fin de tirage) pour augmenter le 
contenu calorique du lait maternel. 1,10,27,30 

 
 
PLACE DES PARENTS 
 
La mère et la famille gagneront en compétence s’ils  sont impliqués dans les soins et 
l’alimentation du bébé grâce à des contacts fréquen ts et une grande proximité durant tout 
le séjour à l’hôpital. 6,10,15,27 

 
1. Reconnaître que la mère  fait partie intégrante des soins donnés au bébé. Sa contribution 

est unique parce que seul son lait fournit une protection contre les infections. 4,10,14 
2. Encourager les parents à venir, à participer aux soins du bébé et à pratiquer l’allaitement le 

plus tôt et le plus souvent possible. 
3. Aider les parents à reconnaître les signes qui montrent que le bébé veut téter ou qu’il est 

stressé. 
4. Apprendre aux mères à repérer une bonne prise du sein et un transfert de lait efficace. 

 
 
PRATIQUE 
 
La mère et le bébé auront l’occasion, et ils y sero nt encouragés, de pratiquer fréquemment 
l’allaitement avant la sortie du service 4,6,10,15 
 

1. Encourager le bébé à lécher le sein et à faire des succions non nutritives quand il est  en 
peau à peau/Soin kangourou. 10,15,28 

2. Encourager les tétées non nutritives précoces durant les gavages intermittents par sonde 
naso-gastrique. 15 

3. Les premières alimentations entérales seront exclusivement au sein. 
4. Différer les autres méthodes d’alimentation (biberon, tasse ou seringue) jusqu’à la semaine 

précédant la sortie du service. 17,31 
5. Demander à la mère d’être présente pour le plus de repas possibles. 
6. Permettre à la mère de bénéficier d’une chambre mère-enfant pendant 24 heures avant la 

sortie du bébé. 3-4 
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APRES LA SORTIE 
 
Un soutien en ambulatoire sera prévu après la sorti e pour aider la mère à atteindre les buts 
qu’elle s’est fixés  en matière d’allaitement. 1,4,10,13,26-27,32 
 

1. Prévoir des visites de suivi régulières avec un(e) consultant(e) en lactation ou une 
bénévole d’association ayant  une expérience avec les bébés prématurés ou malades. 4,7,10-

11,13,15,22,24,29,33 
2. Adresser la mère à des groupes de soutien. 3,14 
3. Travailler avec la mère à l’établissement d’un plan d’allaitement écrit pour la post-sortie. 

4,7,10-11,22,23 
4. Transmettre des informations écrites pertinentes, au professionnel qui s’occupe de la mère 

ainsi qu’au consultant en lactation qui la suivra, sur sa production de lait, les quantités 
prises par le bébé, le nombre de tétées faites au sein, le type de méthode utilisée pour la 
supplémentation, etc. 1,7,10-11,22,24,29,33 

 
DEMARCHES EVOLUTIVES VERS DE MEILLEURES PRATIQUES 
 
Les pratiques en matière d’allaitement et les buts à atteindre seront fixés, régulièrement 
évalués et réévalués. Un plan d’action afin d’attei ndre les objectifs fixés sera développé et 
mis en place par une équipe pluridisciplinaire. 7,14 

 
1. L’équipe du service de soins intensifs développera une stratégie pour contrôler, de façon 

régulière : 15,30 
• Les taux d’initiation de lactations 
• Le pourcentage de repas au lait maternel en sortie d’hôpital 
• Le nombre de repas au sein (allaitement complet, partiel ou symbolique) à la sortie 
• Les durées d’allaitement et/ou des repas au lait maternel après la sortie. 

2. Evaluer l’implication du personnel à atteindre ces objectifs 
3. Reconnaître les membres du personnel qui fournissent un soutien optimal aux mères. 

 
Michigan Breastfeeding Network 

Co-Présidentes : Mary Dubensky, RNC, BSN, IBCLC mdubensk@umich.edu 
Rosemary Shy, MD rosemaryshy@hotmail.com 
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