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L ’Initiative hôpital ami des bébés
est un programme centré sur les
besoins de tous les nouveau-nés

pour répondre, en toute sécurité, aux
besoins physiques, psychologiques et
culturels de l’enfant et de sa famille. Il
s’agit de comprendre et de respecter ces
besoins, et d’organiser tous les soins en
fonction des rythmes biologiques de
l’enfant et de sa mère. Plusieurs des dix
conditions de ce programme encoura-
gent le contact permanent du bébé avec
sa mère dès la naissance, ce qui favorise
le lien mère-enfant.
L’IHAB est une démarche de qualité qui
repose sur un argumentaire scientifique
précis et abondant publié par l’Organi-
sation mondiale de la santé (OMS) [1-3].
Les programmes internationaux ou eu-
ropéens traitant de l’alimentation du

jeune enfant font une large place à
l’IHAB [4-7]. Cette initiative est en ac-
cord avec les objectifs du plan de gou-
vernement pour la périnatalité [8], dont
les mots clés sont humanité, sécurité,
proximité. La mise en place de l’IHAB fi-
gure également dans les recommanda-
tions de l’Anaes sur l’allaitement mater-
nel [9-11].

UN PROGRAMME
OMS-UNICEF LANCÉ
EN 1992 ET REVU
EN 2006

L’Initiative hôpital ami des bébés a été
lancée au niveau international, en
1992, conjointement par l’OMS et l’Uni-

cef, afin d’encourager, de soutenir et de
protéger l’allaitement maternel. La dé-
nomination française, pour contestable
qu’elle soit, est la traduction imparfaite
de «Baby-Friendly Hospital Initiative ».
En France, l’IHAB n’a débuté qu’en
2000, à la demande de deux maternités
qui souhaitaient être labellisées et à la
demande de plusieurs professeurs de
pédiatrie.
La Coordination française pour l’allaite-
ment maternel (CoFAM) s’est impliquée
dans cette démarche. Malgré ce démar-
rage tardif, l’IHAB progresse dans notre
pays, et de plus en plus d’établissements
découvrent l’esprit IHAB et les avan-
tages que ce projet apporte aux nou-
veau-nés, aux parents, mais aussi à la
dynamique du service [12, 13].
Le programme est fondé sur le respect
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de dix conditions pour le succès de l’al-
laitement [1] et du Code OMS de com-
mercialisation des substituts du lait ma-
ternel [14]. Chaque condition a un effet
positif en soi, et la combinaison de l’en-
semble des dix conditions optimise le
démarrage de l’allaitement et augmente
sa prévalence et sa durée [15-20]. Puis-
que cette démarche apporte également
une meilleure qualité au niveau de l’ac-
cueil du nouveau-né et de ses parents,
les risques de sévices sont très nette-
ment diminués [21].
Les documents de 1992 ont été révisés
en 2006 [22] en prenant en compte
l’expérience acquise au niveau mondial
[23-25] ainsi que les dernières données
scientifiques. En particulier, dans les
pays concernés, un soutien et une infor-
mation sur des pratiques d’alimentation
appropriées doivent être apportés aux
mères HIV positives, afin de réduire la
transmission verticale. Globalement, il
est souhaitable d’étendre le concept
« ami des bébés » et de l ’intégrer à
d’autres programmes de soins.

COMPRENDRE
LES BESOINS INDIVIDUELS,
ÊTRE « AMI
DE TOUS LES BÉBÉS »

Il s’agit de mettre en place des soins
centrés sur l’enfant et sa famille. Cela
nécessite une modification importante
de l’organisation des soins : en effet,
ceux-ci sont généralement centrés sur
les soignants et non sur l’enfant. L’adhé-
sion à cette initiative demande donc la
formation de tout le personnel d’un ser-
vice, mais avant tout une réflexion com-
mune du personnel, tous grades
confondus. L’IHAB n’est pas la mise en
place d’un protocole, mais la réalisation
d’un projet d’équipe (figure 1).
Une équipe « amie des bébés » soutient
les parents dans leur compréhension du
comportement de leur enfant, leur per-
mettant ainsi d’acquérir progressive-
ment une autonomie, tout en garantis-
sant la sécurité médicale.
L’IHAB exige donc un réel investisse-

ment de la part de toute une équipe.
Mais les services ayant adopté ce projet
découvrent rapidement, même avant
d’avoir obtenu le label, à quel point il
fédère et motive une équipe et redonne
à la naissance sa véritable dimension in-
time, émotionnelle, affective, familiale,
et aussi sociale, en personnalisant les
soins et en laissant des choix aux pa-
rents. Ecouter les parents, les accompa-
gner et non pas faire à leur place, leur
expliquer de façon claire ce qui se pas-
se, reconnaître leurs compétences, voilà
qui permet de redonner confiance aux
parents et d’éviter bien des difficultés
relationnelles ultérieures.
Etre «ami des bébés» sous-entend donc
un accompagnement de qualité des
mères qui allaitent, mais aussi un accom-
pagnement des mères ayant fait le choix
de ne pas allaiter. Les techniques de sou-
tien du développement utilisées dans
cette démarche (le contact précoce, l’or-
ganisation des soins et de l’alimentation
en fonction des cycles du sommeil des
nouveau-nés) sont applicables à toutes
les mères, y compris celles qui n’allaitent
pas, et à tous les bébés, y compris ceux
nécessitant une hospitalisation. Les nou-
velles dispositions de 2006 soulignent
l’importance d’informer et d’aider les
mères qui n’allaitent pas.

ÉTAT DES LIEUX
Aujourd’hui, plus de 19600 hôpitaux
dans 150 pays ont obtenu le label «Ami
des bébés » ; en Europe, on en compte
environ 650, dont plusieurs centres hos-

pitaliers universitaires, répartis dans 17
pays sur 25. Il y a 5 maternités labelli-
sées en France :
! la maternité du centre hospitalier de
Lons-le-Saunier (Jura) : label en 2000,
revalidé en 2004 ;
! la clinique Saint-Jean à Roubaix
(Nord) : label en 2002, revalidation en
2006 avec le label international ;
! le centre hospitalier de Cognac (Cha-
rente) : label en 2003 ;
! la maternité du centre hospitalier de
Mont-de-Marsan (Landes) : label en
2006 ;
! l’hôpital de Saint-Affrique (Avey-
ron) : label en 2006 ;
! le centre hospitalier de Dax a obtenu
un certificat d’engagement et continue
de travailler vers le label, car tous les
critères n’étaient pas respectés lors de
l’évaluation en 2004.
Plusieurs maternités sont actuellement
sur le chemin de la labellisation.

DIX CONDITIONS
PLUS UNE À REMPLIR

1. Adopter une politique d’allaitement
maternel, formulée par écrit et systéma-
tiquement portée à la connaissance de
tous les personnels soignants.
La politique décrit les pratiques mises
en œuvre dans l’établissement pour
chacune des dix conditions. Il est de-
mandé à tous les membres du personnel
de s’y référer.
Une charte, résumé de la politique, ré-
digée à l’intention des parents, est affi-

Médecine
& enfance

décembre 2006
page 586

F igure 1
La démarche IH AB en maternité

Un pro jet d ’équipe

Accompagner la naissance

Accompagner l’allaitement

Respect du pro jet des parents

Compétences des so ignants pour informer et accompagner



chée dans tous les lieux qui leur sont ac-
cessibles (consultations prénatales,
salles de naissance, services de gynéco-
logie, de maternité et de néonatologie,
etc.).
Plusieurs conditions concernent les bé-
bés non allaités : il est important que la
politique et la charte ne soient pas ci-
blées uniquement sur l’allaitement,
mais sur des soins de qualité pour
toutes les familles.
2. Donner à tous les membres du per-
sonnel soignant les compétences né-
cessaires pour mettre en œuvre cette
politique.
Les personnels qui s’occupent des mères
et des nouveau-nés reçoivent tous une
formation sur l’allaitement, appropriée
à leur fonction et actualisée. Les nou-
veaux personnels reçoivent une infor-
mation sur la politique dès leur arrivée
et une formation complète dans les six
mois s’ils n’ont pas reçu une formation
initiale appropriée. L’expérience a mon-
tré qu’une durée de formation de vingt
heures était une base minimale dans un
contexte culturel comme le nôtre. Elle
comprend trois heures de pratique cli-
nique supervisée.
Les programmes de formation sont éla-
borés par l’établissement en fonction de

ses objectifs et des besoins des équipes.
Le personnel non soignant est informé
de la politique.
3. Informer toutes les femmes en-
ceintes des avantages de l’allaitement
maternel et de sa pratique.
Le but est de donner aux femmes une
information claire, valide et pertinente,
leur permettant de faire un choix infor-
mé sur la façon d’alimenter leur enfant
en fonction de leur situation personnel-
le. Le rôle du professionnel est aussi
d’accompagner la mère dans l’expres-
sion de ses désirs et de ses choix. Il se-
rait souhaitable que l’information porte
sur l’intérêt de l’allaitement pour la san-
té de la mère et de l’enfant ainsi que sur
les risques de l’alimentation artificielle.
Les femmes enceintes qui ne sont pas
suivies régulièrement dans l’établisse-
ment sont informées là où elles sont sui-
vies (centre périnatal de proximité, mé-
decins et sages-femmes libéraux). Le
travail en réseau permet la cohérence et
la mise à jour des informations trans-
mises.
4. Aider les mères à commencer d’allai-
ter leur enfant dans la demi-heure sui-
vant la naissance.
Cette condition, souvent mal interpré-
tée, est rédigée autrement depuis

2006 : « laisser le bébé en peau à peau
avec sa mère immédiatement après la
naissance pendant au moins une heure,
encourager la mère à reconnaître que le
bébé est prêt à téter, en proposant de
l’aide si besoin ».
L’esprit est de maintenir un contact le
plus proche possible entre le bébé et sa
mère, dans un environnement paisible
tout en assurant de bonnes conditions
de sécurité. Ce contact favorise l’atta-
chement et permet au nouveau-né de
retrouver ses repères sensoriels d’avant
la naissance ; il facilite l’expression des
réflexes nutritionnels du bébé et la pre-
mière tétée (si la mère le souhaite). Il
ne s’agit pas de forcer le bébé à téter
dans un certain délai, mais d’offrir des
conditions favorables. Il semble impor-
tant de maintenir ce contact aussi long-
temps que la mère le désire. Ces pra-
tiques concernent les accouchements
par voie vaginale ou par césarienne
sous péridurale. Si la mère refuse ce
contact peau à peau immédiat après la
naissance, il peut lui être proposé un
peu plus tard.
5. Indiquer aux mères comment prati-
quer l’allaitement au sein et comment
entretenir la lactation même si elles se
trouvent séparées de leur nourrisson.
Toutes les mères ont besoin de se sentir
soutenues, qu’elles allaitent ou non. Il
est de la responsabilité du personnel,
qui connaît les critères d’observation de
la tétée, de vérifier que la mère sait pla-
cer son bébé au sein, même si elle ne
demande pas d’aide. Le but visé étant
l’autonomie de la mère, il est important
de savoir l’accompagner pendant une
tétée sans « mettre les mains ». Ap-
prendre l’expression manuelle dès le
premier jour donne confiance à la mère
et la rend plus vite autonome. Des infor-
mations précises lui seront données si
elle doit ou si elle veut utiliser un tire-
lait manuel ou électrique. En cas de sé-
paration d’avec son bébé, elle sera aidée
pour exprimer ou tirer son lait au moins
six fois par jour.
Les mères qui n’allaitent pas seront in-
formées sur la préparation des bibe-
rons.
6. Ne donner aux nouveau-nés aucun
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LA COORDINATION FRANÇAISE POUR L’ALLAITEMENT MATERNEL
(CoFAM)
La CoFAM est une association loi 1901 regroupant des associations de professionnels de la
santé et d’usagers ainsi que des individuels, professionnels ou usagers, afin d’impulser des ac-
tions de promotion d’allaitement maternel en France et d’être un interlocuteur représentatif
auprès des institutions. Elle regroupe une centaine d’associations ou groupes locaux et
50 membres individuels. Née en 2000, elle compte à son actif de nombreuses actions de ter-
rain qui ont la particularité d’utiliser la synergie entre professionnels de santé et usagers. Elle
dispose d’un conseil scientifique composé de professeurs de pédiatrie et gynécologie-obsté-
trique et d’experts dans le domaine de l’allaitement.
Les actions de la CoFAM : 
! des actions d’information : la Semaine mondiale de l’allaitement maternel (SMAM)
chaque année en octobre ; les Journées nationales allaitement maternel (JNA), tous les deux
ans ; un site internet (www.coordination-allaitement.org) ;
! des actions de formation : les Journées régionales allaitement (JRA). Depuis 2004, elle est
mandatée par le ministère de la Santé, dans le cadre des objectifs du PNNS, pour promouvoir
l’allaitement maternel auprès des professionnels de santé intervenant dans les débuts de l’al-
laitement ;
! une action en faveur de l’amélioration de la qualité des soins : le développement de
l’IHAB.



aliment ni aucune boisson autre que le
lait maternel, sauf indication médicale.
Il n’y a pas de consensus parmi les pé-
diatres français sur les raisons médi-
cales acceptables pour donner un com-
plément (autre que du lait maternel) à
un bébé allaité. Le personnel devrait
respecter les indications établies par
l’équipe médicale. Toute administration
de complément sera notée dans le dos-
sier avec sa justification.
Le nombre et les raisons des complé-
ments donnés aux bébés allaités sont
des indicateurs dont il est nécessaire de
suivre et d’interpréter les variations ré-
gulièrement. Les protocoles concernant
l’alimentation seront mis à jour en fonc-
tion des recommandations validées.
7. Laisser l’enfant avec sa mère vingt-
quatre heures par jour.
Les mères et les bébés restent le plus
possible ensemble pendant tout le sé-
jour à la maternité, qu’il y ait allaite-
ment ou non. Il arrive qu’une mère de-
mande à ce que son bébé soit pris en
nursery. L’équipe écoutera cette mère et
l’aidera à répondre aux besoins de son
bébé en favorisant la cohabitation, sauf
décision contraire de la mère. Il est re-
commandé que les examens et les soins
soient effectués dans la chambre de la
mère ou en sa présence.
Le bébé, restant en permanence avec sa
mère, risque d’être souvent dans les
bras ou dans le lit de sa mère. Celle-ci
sera informée des consignes de sécurité
concernant le couchage des bébés.
8. Encourager l’allaitement au sein à la
demande de l’enfant.
Il n’y a pas de restriction donnée aux
mères pour la fréquence ou la durée des
tétées.
Il est important de vérifier si les mères
comprennent bien qu’allaiter à la de-
mande ne veut pas dire allaiter quand le
bébé pleure, mais plutôt allaiter quand
le bébé montre qu’il est prêt (éveil, éti-
rement, mains vers la bouche, mouve-
ments de léchage et de succion, re-
cherche active). Quant au bébé qui dort
trop longtemps, l’appréciation en sera
faite par les soignants en fonction de
son état à la naissance et après. Dans
certains cas, il est acceptable de ré-

veiller un enfant : s’il dort beaucoup ou
si les seins de sa mère sont trop tendus.
9. Ne donner aux enfants nourris au sein
aucune tétine artificielle ou sucette.
Le personnel dissuade les mères des en-
fants allaités de leur donner une sucette
en les informant des conséquences pos-
sibles liées à son utilisation. Parallèle-
ment, il est important que le personnel
discute avec les mères des différentes
façons de calmer un bébé, par exemple :
contact peau à peau, tétées efficaces
plus fréquentes, bercement.
10. Encourager la constitution d’asso-
ciations de soutien à l’allaitement ma-
ternel et leur adresser les mères dès
leur sortie de l’hôpital ou de la clinique.
Avant la sortie, des informations, de
préférence écrites, sont données aux
mères sur les soutiens disponibles
(groupe de soutien à l’allaitement ma-
ternel local ou national, consultation
postnatale, consultation d’allaitement,
PMI, etc.) et sur les signes de bonne ef-
ficacité de la tétée montrant que l’allai-
tement se passe bien.
Les documents donnés aux parents en-
couragent, comme le fait l’OMS, l’allai-
tement exclusif pendant six mois, puis
avec une alimentation diversifiée jus-
qu’à deux ans et au-delà. Les informa-
tions sont appropriées, actualisées et
valides.
Le travail en réseau est essentiel, que ce
soit avec les groupes de mères, les pro-
fessionnels de PMI, les sages-femmes li-
bérales, les médecins généralistes, les
pédiatres. Avec l’augmentation des sor-
ties précoces de maternité, il est d’au-
tant plus important d’organiser des re-
lais efficaces pour le suivi des mères et
des bébés.
11. Respect du Code OMS.
Le Code international de commerciali-
sation des substituts du lait maternel vi-
se à procurer une nutrition sûre et adé-
quate aux nourrissons en protégeant et
en encourageant l’allaitement maternel,
en assurant une utilisation correcte des
substituts du lait maternel (quand ils
sont nécessaires) grâce à une informa-
tion adéquate, une commercialisation
et une distribution appropriée qui ne
sont pas les pratiques commerciales

usuelles. Il a été adopté en 1981 par
l’Assemblée mondiale de la santé sous
la forme de recommandations. Le code
s’adresse aux gouvernements, aux in-
dustriels et aux circuits de distribution
ainsi qu’aux professionnels de santé [14].
Les services de maternité français déjà
labellisés ont souligné la difficulté en
France de renoncer aux financements
des fabricants de laits infantiles [26]. Il
reste essentiel de respecter la qualité de
l’information des familles, l’absence de
conflits d’intérêts, la transparence tota-
le des relations entre professionnels et
industriels et surtout l’absence de pro-
motion auprès des familles pour les laits
industriels, les biberons et les tétines.
Toutefois le code n’interdit pas les dons
de matériels ou d’équipements, ni les fi-
nancements d’études et autres activités.
Ainsi, pour le label, il est demandé de
respecter la transparence des dons au
niveau de l’institution et l’interdiction
des avantages matériels en espèces ou
en nature pour les agents de santé.

LES ÉTAPES VERS LE LABEL
Deux points sont importants à considé-
rer dans la phase de démarrage : le pilo-
tage du projet et l’évaluation des résul-
tats.
Ce projet implique une réflexion
concernant l’ensemble de l’équipe, quel
que soit le grade ou la fonction. Il est
donc souhaitable de constituer un comi-
té de pilotage pluriprofessionnel.
L’évolution des données statistiques sur
les modes d’alimentation des bébés, en
particulier le taux d’allaitement exclusif
de la naissance à la sortie, fait partie des
critères d’évaluation. Il est donc recom-
mandé de mettre en place un système de
recueil de données le plus tôt possible.
En résumé, une maternité qui souhaite
obtenir le label travaillera sur les do-
maines suivants :
! respect des dix conditions ;
! mise en place d’un suivi statistique sur
les données d’alimentation des bébés ;
! travail en réseau avec les partenaires
locaux, professionnels ou bénévoles ;
! respect du Code OMS ;
! tout en évoluant dans un état d’esprit
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d’accueil et d’accompagnement envers
les parents et leur bébé.
La démarche pour obtenir le label com-
porte différentes phases :
1. procéder à l’autoévaluation des pra-
tiques avec le formulaire disponible à la
CoFAM, afin établir un bilan de l’exis-
tant. L’utilisation régulière de ce formu-
laire dans le service permet aussi d’éva-
luer l’avancement du projet ;
2. mettre en œuvre un projet de
service ;
3. quand les pratiques sont cohérentes
avec les recommandations de l’IHAB,
demander à la CoFAM une évaluation
extérieure ;
4. après examen du rapport de l’évalua-
tion, le Comité d’attribution constitué
de professionnels et d’usagers attribue
le label «Ami des bébés » ou un certifi-
cat d’engagement si des points restent à
améliorer.

LES CRITÈRES DU LABEL
Le label international «Ami des bébés »
est attribué à un établissement :

! qui met en œuvre les dix conditions
et respecte le code OMS de commercia-
lisation des substituts du lait maternel.
Pour la plupart des conditions, il est de-
mandé de les respecter à 80 % ;
! et qui enregistre un taux d’allaite-
ment maternel exclusif, de la naissance
à la sortie de maternité, égal ou supé-
rieur à 75 %.
Néanmoins, en France, comme dans
d’autres pays où le taux d’allaitement
remonte lentement, le comité d’attribu-
tion du label a défini un label national,
dont la différence principale avec le la-
bel international porte sur le taux d’al-
laitement :
! il n’est pas exigé de taux minimum
d’allaitement maternel exclusif de la
naissance à la sortie de maternité, mais
ce taux doit être en progression par rap-
port aux années antérieures et être su-
périeur à la moyenne départementale ;
! de plus, il est demandé un travail en
réseau avec des liens ou des actions en
dehors de l’établissement (PMI, groupes
de mères, pédiatres, généralistes, sages-
femmes libérales, etc.).

Le label est délivré pour quatre ans, au
bout desquels la maternité doit être ré-
évaluée.

CONCLUSION
L’IHAB mérite d’être largement soute-
nue et promue dans nos maternités.
C’est une démarche volontaire qui peut
s’intégrer dans la structuration de la dé-
marche de qualité nécessaire lors de la
préparation à l’accréditation. C’est une
des actions qui devraient s’intégrer dans
un programme de santé publique pour
l’allaitement maternel, conjointement à
d’autres actions dans tous les milieux
fréquentés par les parents et leurs en-
fants : services de néonatologie et de
pédiatrie, PMI, cabinet médical, crèche,
etc.
En conclusion, citons M. le Pr Puech
lors de son discours pour la remise du
label à la clinique Saint-Jean en mai
2006 : « L’IHAB est donc un catalyseur,
un agitateur, qui a contribué au change-
ment d ’état d ’esprit que l ’on peut
constater dans le plan périnatalité ».    !

Médecine
& enfance

décembre 2006
page 589

Références

[1] O MS, UN ICEF : Déclaration conjo inte : Protection, encoura-
gement et soutien de l’allaitement materne l : le rô le spécial des
services liés à la maternité , O MS, G enève , 1989.
[2] O MS , D ÉPART E M E N T SA N T É E T D ÉVEL O PPE M E N T D E
L’E N FA NT ET DE L’A D OLESCE NT : Données scientifiques re la-
tives aux d ix cond itions pour le succès de l’allaitement, G enève ,
1999.
[3] O MS : So ins liés à la grossesse , à l’accouchement et à la pé-
riode néonatale : guide de pratiques essentie lles. Prise en char-
g e inté gré e d e la grossesse e t d e l ’accouche m ent , G enève ,
2003.
[4] O MS : Stratég ie mond ia le pour l’a limentation du nourrisson
et du jeune enfant, G enève , 2003 (http:/ /www.who .int/nut/docu
ments/gs_infant_feed ing_text_fre .pd f).
[5] EUR O PE A N C O M M ISSI O N : « Prote ct ion , promot ion and
support o f breastfeed ing in Europe : review o f interventions »,
EU pro ject Promot ion o f breastfe e d ing in Europ e , contract N
SPC 2002359, 2004 (http :/ / europa .eu .int/comm/hea lth/ph_pro
jects/2002/promotion/promotion_2002_18_en.htm).
[6] AMERIC A N A C A DEMY O F PEDIATRICS : « Breastfeed ing and
the use o f human m ilk. O rganizationa l princip les to guide and
de fine the child health care system and/or improve the health of
all children », Ped iatrics, 2005 ; 115 : 496-506.
[7] CE NTERS F OR DISEASE C O NTROL A N D PREVE NTI O N : The
C D C guide to breastfeed ing interventions, C D C , Atlanta, 2005.
[8] HAUTE AUT ORITÉ DE SA NTÉ : Préparation à la naissance et

à la parentalité (PNP), recommandations 2005.
[9] A N AES : A lla itement materne l, m ise en oeuvre et poursuite
dans les 6 prem iers mo is de vie de l’enfant, recommandations
2002.
[10] SO C IÉTÉ FRA N Ç AISE DE PÉDIATRIE , DIRE CTI O N G É N É-
RALE DE LA SA NTÉ : « A llaitement materne l. Les béné fices pour
la santé de l’enfant », Programme national nutrition santé , minis-
tère des So lidarités, de la Santé et de la Famille , Paris, 2004.
[11] H AUTE AUT ORITÉ DE SA N TÉ : Favoriser l’a lla itement ma-
terne l, Processus - Evaluation, 2006.
[12] BALLA N D C . : « Maternité “ Am ie des bébés” ou p la idoyer
pour des bébés en bonne santé », Les Dossiers de l’ O bstétrique ,
2004 ; 331 : 4-9.
[13] DUBERN ARD F ., DISTRI Q UIN M .A . : « C ésarienne , du côté
d es matern i t és am i es d es b é b és » , Pro f ess ion Sa g e-f e mm e ,
2005 ; 116 : 46.
[14] O MS : Code international de commercialisation des substi-
tuts du lait materne l, 1981.
[15] M IKIEL-K O STYRA K . , M AZUR J . : « H osp ita l p o l ic i es and
the ir influence on newborn body we ight », Acta Paed iatr., 1999 ;
88 : 72-5.
[16] KRAMER M .S., C HALMERS B., H O D N ETT E .D . et al. : « Pro-
motion of Breastfeed ing Intervention Trial (PRO BIT) : a randomi-
zed trial in the Repub lic of Be larus », JAMA , 2001 ; 285 : 413-20.
[17] RA DF ORD A ., SO UTHALL D .P. : « Successful app lication of
the baby-friend ly hosp ital initiative contains lessons that must be
app lied to the contro l of formula feed ing in hosp ita ls in indus-
trialized countries », Ped iatrics, 2001 ; 108 : 766-8.
[18] C ATTA N E O A ., BUZZETTI R. : « Effect on rates of breast fee-

d ing o f tra ining for the baby friend ly hosp ita l initiative », BMJ,
2001 ; 323 : 1358-62.
[19] MEREW O O D A ., SUPRIYA D .M ., C H A MBERLAIN L.B ., PHI-
LIPP B .L. , B A U C H N ER H . : « Breastfe e d ing Rates in US Baby-
Friend ly H osp ita ls : Resu lts o f a N at iona l Survey », Pe d iatrics,
2005 ; 116 : 628-34.
[20] MERTE N S., DRATVA J., A CKERM A N N-LIEBRIC H U . : « Do
Baby-Friend ly Hosp ita ls influence breastfeed ing duration on a
national leve l », Ped iatrics, 2005 ; 116 : e702-8.
[21] LV O FF N .M ., LV O FF V., KlLAUS M .H . : « Effect of the baby-
friend ly initiative on infant abandonment in a Russian hosp ital »,
Arch. Ped iatr. Ado lesc. Med ., 2000 ; 154 : 474-7.
[22] U N IC EF , W H O : Baby-Friend ly hosp ita l In it iat ive , revise d ,
up date d and expand e d for inte grate d care . Sect ion 1 : Back-
ground and imp lementation. Pre liminary version for country im-
p lementat ion , février 2006 (http :/ /www.un ice f.org /nutrit ion/ in
dex_24850.html).
[23] LABB O K M . : « The Baby-Friend ly Hosp ital Initiative : today
and tomorrow », Breastfeed ing Abstract, 2004 ; 23 : 11-12.
[24] H O FVA N D ER Y. : « Breast fe e d ing and the Baby Friend ly
Hosp itals Initiative (BFHI) : Organization, response and outcome
in Sweden and other countries », Acta Paed iatr., 2005 ; 94 : 1012-
6.
[25] PHILIPP B.L., RA DF ORD A . : « Baby-Friend ly : snappy slogan
or stand ard o f care ? », Arch . D is. C h i l d . F e ta l N e onata l E d . ,
2006 ; 91 : F145-9.
[26] « Subst ituts du la it materne l : un “ C o d e internat iona l d e
m ark e t i n g  b a f o u é ” » ,  R e vu e  Pr e s cr ir e , 2005 ;  25 : 855-6
(http:/ /www.prescrire .org/ed itoriaux/EDI25877.pd f).


