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Fiche d'évaluation pour les unités
néonatales :

un guide pratique pour améliorer
I'vtilisation du lait maternel

Cette fiche accompagne les initiatives qualité en offrant des critéres pratiques pour
autoévaluer les soins autour du lait maternel et de la lactation dans les unités de soins
intensifs néonatales.

Le lait maternel de la mére du nourrisson réduit sensiblement les cas de morbidité

et de décés chez les nourrissons prématurés et les nourrissons vulnérables. Allaiter avec
le lait maternel de la mére plutét qu'avec un lait artificiel est donc une priorité dans les
unités de soins intensifs néonatales.'

Les unités de soins intensifs néonatales rencontrent parfois des difficultés pour accompagner
I'allaitement et administrer le lait maternel. Un ensemble de critéres qualité basés sur

la mére et le nourrisson sont nécessaires pour s‘assurer qu'ils puissent recevoir du lait
maternel pendant leur séjour & I'h6pital et au-delda. '*




Un choix éclairé

Les méres, dont le nourrisson est hospitalisé en unité de soins intensifs
néonatale, recoivent des informations quant & la valeur du lait maternel
de la mére et la maniére d’initier une lactation adaptée.

Fournir des informations cohérentes aux familles en lien avec une unité de soins
intensifs néonatale permet de prendre une décision éclairée et d‘avoir une bonne
compréhension du parcours d’allaitement maternel alternatif.**

La premiére expression

Les protocoles hospitaliers préconisent la premiére expression entre
1 et 3 heures aprés la naissance.

Le personnel procéde réguliérement & un suivi.

La stimulation des seins pendant les premiéres heures & |'aide d'un tire-lait est
essentielle. Elle permet d’initier la lactation et de la soutenir durablement. 4%

Fréquence d'expression

Les protocoles hospitaliers préconisent d’exprimer le lait au moins 8 fois
par 24 heures.

Un suivi régulier est en place.

Une expression fréquente est primordiale pour atteindre les volumes adéquats.
7?La double expression (simultanée) & un intervalle de 2 & 3 heures produit un lait
maternel plus concentré en prolactine, en moins de temps. ' !

L'arrivée de la montée de lait
Les volumes de lait quotidiens font I'objet d'un suivi.

Le personnel identifie les méres présentant un retard de I'activation sécrétoire
(montée de lait) (> 72 heures).
Trois volumes d’expression consécutifs supérieurs & 20 ml suffisent pour indiquer
la montée de lait 2. Un retard de 'activation sécrétoire est associé & une lactation
écourtée et requiert un meilleur accompagnement de la lactation. '

Montée en volume
Le personnel consigne et évalue réguliérement les volumes exprimés des meéres.
La montée en volume (& savoir, trois jours consécutifs > 500 ml de volume total)
est atteinte le 14¢ jour.
Le personnel fournit un accompagnement de la lactation aprés la montée
en volume.
La montée en volume avant le 142 jour indique que la lactation est en bonne
voie pour assurer les besoins & long terme du nourrisson. ™' 'accompagnement
de la lactation doit continuer y compris lorsque les volumes exprimés dépassent
les volumes d’allaitement quotidiens du nourrisson.
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Thérapie orale avec le lait maternel de la mére
Le personnel pratique la thérapie orale jusqu’au début de la nutrition orale.

Appliquer régulierement de petits volumes de lait maternel de la mére dans
les joues du nourrisson ne présente aucun danger, améliore la santé et autonomise
les parents car le nourrisson semble réagir au goGt. > 117

Contact peau a peau
Le contact peau & peau fait partie de la politique et de la pratique standard.
Le personnel suit et évalue la fréquence et la durée.

Le contact peau a peau facilite la transition vers |'allaitement au sein, contribue
& accroitre le volume de lait et est associé & un allaitement prolongé. #1420

Dose de lait de la mére

Les journaux d’allaitement de I'hépital précisent la composition relative de
chaque séance d’allaitement : lait de la mére/lait de donneuse/lait artificiel.

Le pourcentage de nourrissons bénéficiant de 100 % de lait maternel
(de la mére ou de donneuse) pendant les 14 premiers jours fait I'objet
d’un examen régulier.

Le pourcentage de nourrissons recevant plus de 50 ml/kg/jour de lait
de la mére pendant les 28 premiers jours fait I'objet d'un examen régulier.

L'absence totale de lait artificiel & base de lait de vache entre le 1" et le 14¢ jour
réduit les cas d’EN. ?' Le lait maternel & haute dose (> 50 ml/kg/jour) entre le 1
et le 28 jour réduit le risque d'apparition tardive de la septicémie et d’autres
morbidités. %222

Transition vers I'allaitement au sein

Le suivi et |"évaluation de la succion nutritive et non nutritive font partie
des pratiques courantes.

La pesée de surveillance (pour la succion nutritive) sert & évaluer le transfert
de lait.

Ces pratiques encouragent l'allaitement exclusif au sein.*?° Le suivi d’expériences
au sein contribue & aider les professionnels de santé dans leurs recommandations
et soins spécifiques.

Taux d'allaitement

Le personnel évalue le taux d'allaitement maternel exclusif et au lait de la mére
au moment de la sortie ; 2 & 4 semaines aprés la sortie ; & 3 et 6 mois d’age
gestationnel corrigé.

Le personnel suit réguliérement & chaque étape le pourcentage de nourrissons
allaités exclusivement, partiellement et qui ne sont pas allaités ou sans le lait
maternel de la mére.

Un faible allaitement exclusif ou au lait de la mére & ces étapes peut s'expliquer par
un accompagnement de la lactation non optimal pendant le séjour & I’hépital. 2

Notez les pratiques de |'unité de soins
intensifs néonatale sur la base des

critéres suivants ()

QO

QO

QO

QO

QO

O QO



medela

Pour en savoir plus sur l'allaitement maternel dans les unités de soins intensifs
néonatales, demandez & votre représentant médico-pharmaceutique Medela
de vous présenter nos supports de formation :

1. Echanges avec les unités de soins intensifs néonatales
2. Résumés d'études

3. Posters pédagogiques

Pour en savoir plus, consultez le site medela.fr
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