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L’un des principaux objectifs de I’ Academy of Breastfeeding Medicine est le développement de protocoles
cliniques portant sur le suivi de problemes médicaux courants pouvant avoir un impact sur le succes de
I’allaitement. Ces protocoles sont destinés uniquement a servir de recommandations pour le suivi des meres
allaitantes et de leurs enfants, et ne constituent pas un mode exclusif de traitement ou un standard pour les soins
médicaux. Des variations dans le traitement pourront étre appropriées en fonction des besoins individuels du
patient. L’ Academy of Breastfeeding Medicine reconnait que toutes les personnes allaitantes ne s’identifient pas
comme de sexe féminin. Toutefois, utiliser un langage inclusif sur le plan du genre n’est pas possible dans toutes
les langues, dans tous les pays et pour tous les lecteurs. La position de I’ Academy of Breastfeeding Medicine
(https://www lllfrance.org/vous-informer/fonds-documentaire/textes-de-l-academy-of-breastfeeding-
medicine/2202-declaration-de-principe-et-recommandations-de-l-academy-of-breastfeeding-medicine-sur-genre-et-
vocabulaire) est d’interpréter les protocoles cliniques dans le cadre de I’inclusivité pour toutes les personnes
allaitantes, nourrissant sur la poitrine et nourrissant avec du lait humain.

Introduction

La préparation a la sortie de maternité, ainsi qu’un planning de transition claire pendant 1’hospitalisation apres
I’accouchement, sont recommandés dans le cadre des pratiques optimales du post-partum et des soins néonatals, et
sont des composants essentiels d’un programme complet pour améliorer les pratiques d’allaitement et abaisser la
mortalité (1, 2). Globalement, environ 300 000 femmes meurent tous les ans pendant I’accouchement ou dans les
semaines qui suivent (211 pour 100 000 naissances), et le risque de mortalité pendant I’accouchement est estimé a
1 pour 190 personnes (3). Concernant les nouveau-nés de < 28 jours, le taux de mortalité est de 17 pour 1 000
naissances (1 700 pour 100 000), et il représente 1’essentiel de la mortalité chez les moins de 5 ans (4). Les
nouveau-nés ont un risque élevé de problemes médicaux précoces ; globalement, 75 % des déces chez les nouveau-
nés surviennent pendant la 1 semaine post-partum (5).

L’allaitement exclusif abaisse la mortalité néonatale, en particulier dans les pays a revenus faibles et intermédiaires
(6-8). Les pratiques favorisant 1’allaitement comme la mise en peau a peau n’augmentent pas le taux de déces
infantiles pendant la 1" semaine. Toutefois, il existe une controverse concernant le fait de déconseiller aux méres
de s’endormir pendant qu’elles ont leur nouveau-né en peau a peau (9). Dans de nombreux pays développés, les
inégalités en matiere de santé induites par le racisme structurel et d’autres formes de discrimination contribuent
grandement a des conséquences négatives chez la mere et le nouveau-né. Les taux de mortalité maternelle et
néonatale sont plus élevés chez les personnes d’origine africaine aux Etats-Unis et chez les personnes aborigénes en
Australie (10-12). Une évaluation appropriée du nouveau-né et de sa mere pendant et apres la naissance est
importante pour abaisser le risque d’un impact négatif et pour assurer le succes de 1’allaitement a long terme (13).

Dans le monde, les naissances peuvent survenir en milieu hospitalier et en dehors de ce milieu. Certaines des
considérations de ce protocole peuvent €tre pertinentes (comme les facteurs de risque de difficultés de 1’allaitement,
de perte de poids et d’ictere) dans tous les lieux d’accouchement, mais d’autres pourront ne pas 1’étre pour les
naissances survenant hors milieu hospitalier. Bien que ce protocole se focalise sur la préparation a la sortie du point
de vue de la sécurité du nourrisson et de la capacité a allaiter, nous devons également considérer la santé physique
et mentale de la mere, avec pour objectif de minimiser les séparations mere-enfant. Davantage d’informations sur
de bonnes conditions de sortie de maternité pour la mere peuvent étre trouvées aupres de ’OMS (WHO) et des
National Institute for Health and Care Excellence UK guidelines (1, 14). Les recommandations ci-dessous sont
applicables aux nouveau-nés a terme allaités. Les informations concernant la sortie des nouveau-nés admis en
néonatalogie sont disponibles dans le protocole de I’ ABM #12, celles sur les soins pour les prématurés 1égers et les
enfants a terme précoce dans le protocole de I’ABM #10, et celles sur les reglements en maternité dans le protocole
de ’ABM #7 (15-17).
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Recommandations

Pour chaque recommandation, la qualité des preuves (niveau de qualité 1, 2 et 3) et la force de la recommandation
(A, B et C) sont notées selon les définitions de la Strenght of recommendation taxonomy criteria (18). Ces
recommandations sont résumées dans la Table 1.

Soutien a I’allaitement en milieu hospitalier

1. Le soutien a l’allaitement devrait étre continu des I’admission pour la naissance, et les dyades devraient étre
mises en contact avec d’autres sources de soutien apres ’hospitalisation (2, 19-24).

L’ Academy of Breastfeeding Medicine (ABM) soutient les pratiques hospitalieres et les procédures énoncées
par I’OMS et les 10 Conditions pour le succes de 1’allaitement de I’ Initiative Hopital Ami des Bébés de I’UNICEF
(2). Le soutien pendant 1’hospitalisation devrait étre prodigué par un professionnel de santé formé au suivi de
I’allaitement (25-26). L’évaluation habituelle devrait inclure 1’évaluation de la position du bébé et de sa prise du
sein, en évaluant avec attention les déglutitions audibles comme un signe de transfert du lait, le poids du nouveau-
né, I’existence d’un ictere et les parametres d’élimination (fréquence, couleur et volume des selles, présence de
cristaux d’urate). Les conseils devraient inclure une démonstration pratique de la prise du sein et de 1’expression du
lait (27-28). Dans les situations ou le séjour en maternité peut durer jusqu’a une semaine, I’évaluation des tétées
pourra €tre poursuivie jusqu’a ce que 1’allaitement soit bien établi, et sa fréquence pourra ensuite étre abaissée.
Qualité des preuves : 1-3. Force de la recommandation : A.

Facteurs de risque d’arrét précoce de I’allaitement

2. Tous les problemes tels que les mamelons douloureux, I’incapacité a exprimer du lait, la perception d’une
production lactée inadéquate ou toute perception de la nécessité d’un supplément, devraient étre rapidement
évalués et traités (19, 28-29).

Dans les pays ou la sortie de maternité survient habituellement 1,5 & 2 jours apres un accouchement vaginal et
2 a 4 jours apres une césarienne, des points importants doivent étre pris en compte (30). Le poids du nouveau-né et
le percentile ou le pourcentage de perte de poids doivent étre évalués. La fréquence des évaluations dépend du
moment prévu pour la sortie et des recommandations nationales (30). La sortie pourra devoir étre retardée si la
perte de poids du nouveau-né est plus élevée qu’attendu, et si un planning siir et viable de suivi et d’alimentation
n’est pas faisable.
Qualité des preuves : 2, 3. Force de la recommandation : B.

3. La dyade allaitante bénéficiera d’une approche centrée sur la famille pour le don d’informations sur
Uallaitement, qui se focalise sur I’amélioration du soutien a I’allaitement de la mére, du pére/partenaire et de la
famille étendue.

On a démontré que cette approche améliorait les pratiques d’allaitement & 6 mois (31-35). L’anticipation des
problémes d’allaitement devrait prendre en compte les facteurs de risque maternels et infantiles, abordés dans le
protocole #7 de I’ABM sur les réglements en maternité et le protocole #3 de I’ ABM sur le don de suppléments (17,
36).

Qualité des preuves : 1, 2. Force de la recommandation : B.

4. Dans les communautés oii les taux d’allaitement sont sub-optimaux en raison des inégalités en matiere de santé,
incluant le racisme structurel et le sectarisme, il est important d’intervenir a de multiples niveaux en utilisant des
approches intégratives pour mieux soutenir la santé maternelle et infantile dans le cadre de !’allaitement (11, 12,
37, 38).

Les approches intégratives incluent la communication culturellement appropriée, I’amélioration de I’acces aux
soins, la continuité des soins et I’incorporation de la santé maternelle dans le cadre du conseil concernant les
intentions en matiere d’allaitement, d’exclusivité et de durée. Les personnes rencontrant des obstacles complexes a
I’allaitement devraient bénéficier d’une approche intégrative, les stratégies globales devant remplacer les
interventions désordonnées qui échouent a répondre aux besoins sociaux et psychologiques. Ces stratégies
devraient fonctionner sans heurts dans la société et au sein des institutions au niveau individuel, interpersonnel,
communautaire, des réglements et des macrosystemes, en prenant également en compte le contexte socio-historique
(34).

Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : B.
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5. Tous les problemes en rapport avec ’allaitement, constatés par les équipes soignantes ou abordés par la mere,
devraient étre gérés par un(e) consultant(e) en lactation, un(e) conseiller(ere) ou un professionnel de santé
compétent dans le domaine du suivi clinique de la lactation avant la sortie de la mére et du nouveau-né (39, 40).

1l existe de multiples facteurs de risque d’arrét précoce de 1’allaitement, incluant la perception d’une production
lactée insuffisante, la séparation de la dyade apres 1I’accouchement, un accouchement vaginal instrumental, un
accouchement par césarienne, le tabagisme maternel, la consommation maternelle de drogues, le manque de
soutien par la famille ou par les soignants, les violences du partenaire, la jeunesse de la mere, un faible niveau de
scolarité, I’absence de congés payés de maternité et la reprise du travail par la mere (41-46).

Il y a divers facteurs de risque de montée de lait retardée (stade II de la lactogenese > 72 heures post-partum),
incluant le diabéte maternel, la consommation d’alcool pendant la grossesse, un score > 10 a 1I’échelle d’évaluation
de la dépression d’Edimbourg et un 4ge maternel avancé (47, 48). Les femmes qui expérimentent (ou qui sont a
risque pour) une montée de lait tardive ont un risque plus élevé d’arrét précoce de 1’allaitement (49). Les femmes
en surpoids (ILC > 25 kg/m?) ou obeses (IMC > 30 kg/m?) sont moins nombreuses a commencer a allaiter, a allaiter
exclusivement, et ont un risque plus élevé d’arrét précoce de I’allaitement (19, 50-56).

Les facteurs de risque d’arrét précoce de I’allaitement en rapport avec le nourrisson incluent I’ankyloglossie,
les anomalies anatomiques de I’oropharynx, I’hypotonie, la prématurité et d’autres conditions qui devraient €tre
prises en compte individuellement, et un planning spécifique de soutien devrait étre préparé avant la sortie.
L’ankyloglossie est discutée plus en détail dans la déclaration de principe de I’ ABM sur le sujet (57).

Qualité des preuves : 1-3. Force de la recommandation : B.

Risques d’une sortie précoce

6. La possibilité d’une sortie précoce devrait étre soigneusement évaluée pour les nouveau-nés exclusivement
allaités dans la mesure out il existe un risque de réhospitalisation en raison d’une hyperbilirubinémie et d’une
déshydratation (58-61).

Une plus longue durée d’hospitalisation et une médicalisation de I’alimentation du nouveau-né ne sont pas
forcément corrélées a un meilleur déroulement de I’allaitement (62-64). La durée minimale de 1’hospitalisation du
nouveau-né et de sa mere devrait étre de 24 heures apres la naissance (13, 65, 66). Dans les structures qui
permettent une sortie plus rapide, des mesures devraient étre prises afin d’assurer un suivi adéquat. Avant la sortie,
il est important de s’assurer que la mere et I’enfant sont cliniquement stables. L’enfant devrait avoir recu les
interventions et les dépistages recommandés a 1’échelle locale ou nationale (comme I’administration de vitamine K,
la vaccination contre I’hépatite B, I’administration oculaire d’érythromycine et le démarrage de la supplémentation
en vitamine D). D’autres points a évaluer sont la gestion de la douleur maternelle, le succes du démarrage de
I’allaitement, le don de conseils pratiques et cohérents de la part de tous les cliniciens (tels que médecin, sage-
femme, praticien en soins avancés, infirmiere, consultant(e) en lactation) a toute la famille, et si un soutien
professionnel est disponible apres la sortie (67). La sortie devrait étre retardée jusqu’a ce que ces points soient pris
en compte et qu’un suivi soit organisé.

Qualité des preuves : 1-3. Force de la recommandation : B.

Prise en compte de la perte de poids du nouveau-né

7. Lorsque le don de suppléments est médicalement indiqué, le fait de donner ces suppléments avec une méthode
alternative d’alimentation (comme la seringue, la tasse, etc.) plutot qu’avec un biberon protege ’allaitement
exclusif ou partiel, et devrait étre pratiqué chez les nourrissons a terme (2, 68, 69).

Chez le nouveau-né a terme, une perte de poids excessive (par exemple > 75° percentile sur le Newborn Early
Weight Loss Tool, ou > 10% du poids de naissance) ou < 1 émission d’urines ou de selles par jour, devrait amener
a une évaluation rapide et soigneuse de I’allaitement (70). De nombreux nouveau-nés, mais pas tous, reprennent
leur poids de naissance entre 7 et 14 jours apres 1’accouchement. La rapidité de la reprise du poids de naissance est
fonction du mode d’accouchement (voie basse ou césarienne). Certains nouveau-nés reprennent leur poids de
naissance a > 14 jours, en particulier s’ils sont nés par césarienne (71, 72). La supplémentation pour des raisons
médicales se fera par ordre de préférence avec : du lait maternel, du lait humain provenant de donneuses si le lait
maternel n’est pas disponible, ou une préparation pour nourrissons si du lait humain n’est pas disponible, comme
décrit dans le protocole #3 de I’ ABM (36).

Qualité des preuves : 1,2. Force de la recommandation : A.
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Importance des soins fondés sur la dyade

8. Si la mere est médicalement préte pour sortir de maternité mais que le nouveau-né ne l’est pas ou vive versa, le
nouveau-né et la mere devraient continuer a cohabiter 24 heures sur 24 pour faciliter ’allaitement et optimiser la
santé de la dyade allaitante. La mére devrait étre encouragée a passer autant de temps que possible avec le
nouveau-né hospitalisé, a I’allaiter régulierement, a pratiquer le portage kangourou, et on devrait lui apprendre
comment exprimer son lait afin qu’il puisse étre donné au nouveau-né hospitalisé en cas de séparation (19-21, 23).

Veiller a ce que la mere ait acces a un tire-lait ou qu’elle sache comment tirer son lait manuellement si un tire-
lait n’est pas disponible, et que des informations de qualité élevée concernant le tire-lait lui soient données (73). On
devrait programmer le prét d’un tire-lait a utiliser au domicile si la mere n’y a pas acces par ailleurs. S’il y a une
quelconque difficulté pour exprimer le lait et/ou des problemes avec la production lactée, il sera indiqué de référer
la mere a un(e) consultant(e) en lactation et/ou a un médecin compétent dans la gestion de I’allaitement.

Tous les hopitaux et les structures de naissance devrait développer un réglement pour soutenir les parents
allaitants et leurs nourrissons hospitalisés comme souligné dans le protocole #35 de ’ABM (69). Les données
concernant la fourniture de tire-lait pendant ou apres 1’hospitalisation aux dyades mere-enfant non séparées et son
impact sur le taux d’allaitement exclusif ne sont pas concluantes (74, 75).

Qualité des preuves : 1,2. Force de la recommandation : B.

Kit de sortie / cadeaux fournis par I’hépital

9. Les familles pourront bénéficier de matériel d’information approprié, scientifiqguement fondé sur I’ allaitement et
libre de biais commerciaux pendant I’hospitalisation, au moment de la sortie et apres la sortie (74, 76, 77).

Le Code de Commercialisation des Substituts du Lait Maternel de I’OMS devrait étre respecté dans les pays
dans lesquels ce code a été transcrit dans la législation, ainsi que dans les structures ayant recu le label Hopital Ami
des Bébés, et son application reste la meilleure pratique dans toutes les structures (78).

Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : B.

10. Les kits de sortie contenant une préparation pour nourrissons, des sucettes ou du matériel comportant des

publicités, en particulier sur les préparations pour nourrissons et les aliments pour jeunes enfants ne devraient pas

étre distribués et ne sont pas en accord avec le Code de Commercialisation des Substituts du Lait Maternel (78).
Ces produits sapent le démarrage normal et la poursuite de I’allaitement, ce qui peut induire un sevrage

prématuré (76, 79-82).

Qualité des preuves : 1,2. Force de la recommandation : A.

Suggestions pour des conseils préventifs

11. Une approche centrée sur la famille et sur ce a quoi elle doit s’attendre pendant le post-partum peut soutenir la
dyade allaitante, dans la mesure ou le manque de soutien familial et social est un facteur de risque bien décrit
d’arrét précoce de I’allaitement (29, 45, 83-86).

Un soutien préventif culturellement adapté dans la langue préférée de la famille devrait étre discuté avant la
sortie de maternité, et du matériel écrit supplémentaire devrait étre fourni. Les forums en ligne et les applications
mobiles recommandées ou congues par le personnel soignant pourraient diminuer la confusion et I’exposition a des
informations inadéquates (87).

Qualité des preuves : 1-3. Force de la recommandation : B.

12. Toute mere allaitante devrait recevoir du soutien et un encadrement sur I’ expression manuelle du lait pour
soulager I’engorgement et obtenir du lait a donner au nouveau-né en cas de séparation mere-enfant ou si le
nouveau-né est incapable de se nourrir directement au sein (2, 27, 87).

Les points abordés a 1I’occasion des conseils préventifs peuvent inclure les faits auxquels il faut s’attendre et les
situations potentielles nécessitant une évaluation immédiate :

a. Prévention et gestion de I’engorgement.

b. Interprétation des manifestations de faim du nouveau-né, alimentation fondée sur ces manifestations, et a

quoi s’attendre en matiere de fréquence des tétées.

c. Indicateurs d’apports et d’hydratation adéquats.

d. Signes d’ictere excessif.

e. Sécurité du sommeil et bénéfices et risques du partage du lit parental, voir le protocole #6 de I’ABM (88).
Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : B.
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TABLE 1. RESUME DES RECOMMANDATIONS ET FORCE DE LA TAXONOMIE DES RECOMMANDATIONS

FDLTR FDLRT
Recommandation QDP FDLR Recommandation QDP FDLR
Soutien a I’allaitement en maternité 1-3 A Les Kkits de sortie contenant une préparation 1.2 A
Le soutien devrait se poursuivre pendant la durée pour nourrissons, des sucettes ou du matériel
de I’hospitalisation, et des contacts pour un soutien commercial se référant aux préparations pour
a I’allaitement apres la sortie devraient étre mis en nourrissons et aux aliments pour nourrissons ne
place devraient pas étre distribués. Ces produits peuvent
Risques de sevrage précoce 5 3 B encourager de_ mauvaises pratiques d’allaitement,
N > ce qui pourra induire un sevrage prématuré
Tous les problémes tels que douleurs des ) , . .
mamelons, incapacité a exprimer son lait, Suggérer le don préventif de conseils 13 B
perception d’une production lactée inadéquate et Utiliser une approche centrée sur la famille et
toute perception de la nécessité d’un supplément culturellement appropriée sur ce a quoi la famille
doivent étre rapidement évalués et gérés. doit S"‘.lttendrf: en post-partum, et sur comment
La dyade allaitante devrait bénéficier d’une 1,2 B soutenir la mere allaitante.
approche centrée sur la famille pour le don Toutes les meres allaitantes devraient recevoir du 2 B
d’informations sur Iallaitement, qui se focalisera soutien et un encadrement sur les techniques
sur I’amélioration du soutien a Iallaitement d’expression du lait pour soulager I'engorgement et
apporté 2 la mere, au pere/partenaire et 2 la famille. obtenir du lait a donner au nouveau-né en cas de
Dans les communautés ou les taux d’allaitement 2 B sépar'fltio.n ousile nouvee.lu-né est incapable de se
sont sub-optimaux en raison des inégalités en nourrir directement au sein.
matiere de santé incluant le racisme dans le cadre Continuité et transitions dans le suivi de 3 C
des systemes de santé et hors de ce cadre, il est Pallaitement
important d’utiliser des stratégies intégratives pour Un soutien coordonné et le fait de référer la mere
mieux soutenir la santé maternelle et infantile avec en cas de problemes d’allaitement susceptibles de
I’allaitement. survenir apres la sortie de maternité est important
Tous les problemes liés a I’ allaitement devraient 1-3 B pour mieux soutenir la dyade allaitante.
étre pris en compte et documentés par un(e) Nature et timing du suivi apres la sortie de
consultant(e) en lactation, un(e) conseiller(ere) ou maternité 13 A
un praticien de santé compétent en matiére Des soins au nouveau-né et a la personne ayant
d’allaitement avant la sortie de la mere et de accouché sont recommandés apres la
Ienfant. naissance/apres la sortie de maternité, effectués par
Risques liés a une sortie précoce de maternité 1-3 B des praticiens et/ou des visiteurs médicaux
Une sortie précoce devrait étre évaluée avec soin communautaires.
chez les nourrissons exclusivement allaités, dans la Le soutien a la dyade allaitante apres la 1,2 B
mesure ol il y a un risque de réadmission en raison naissance/la sortie de maternité peut se faire soit en
d’une hyperbilirubinémie et d’une déshydratation. cabinet médical, soit a domicile, dans la mesure ou
Considérations sur la perte de poids du 1,2 A I’impact de ces 2 types de suivi est similaire.
nouveau-né Les nouveau-nés qui sortent de maternité avant 2,3 C
Lorsque des suppléments sont cliniquement 48 heures post-partum devraient étre évalués dans
indiqués, donner ces suppléments a 1’aide de les 24-48 heures apres leur sortie.
méthodes alternatives (seringue, tasse, etc....) Suivi pour le soutien a ’allaitement aprés la 2,3 B
plutdt qu’au biberon protegera 1’allaitement sortie de maternité.
exclusif et partiel chez les prématurés et peut étre Les familles devraient étre mises en lien apres la
utilisé chez les bébés a terme. sortie avec des systemes communautaires de
Importance des soins fondés sur la dyade 12 B soutien a I’allaitement, soutien qui peut étre fait
La dyade allaitante ne devrait pas étre séparée si ’ face a face ou via la télémédecine.
possible, et la mere devrait allaiter régulierement, Les visites en cabinet médical, a domicile, par 1-3 B
pratiquer le portage kangourou, et apprendre des téléphone ou par vidéoconsultation avec un
techniques pour exprimer son lait en cas de professionnel de la lactation et les groupes de
séparation. soutien a I’allaitement de pair a pair devraient faire
Kits de sortie / cadeaux fournis par I’hépital 2 B partie du suivi régulier, et on a démontré que cela
Les familles bénéficieront d’informations sur augmentait ljexclusivité etla (!urée de I’allaitement
I’allaitement appropriées et fondées sur les preuves, de fagon variable, et que cela était rentable.
dépourvues de biais commerciaux, pendant le Le matériel d’information, incluant celui qui est 1-3 B

séjour en maternité, au moment de la sortie et apres
cette sortie. Les produits présentant des biais
commerciaux peuvent encourager de mauvaises
pratiques d’allaitement et peuvent induire un
sevrage prématuré.

prodigué via Internet ou des applications mobiles,
peut également contribuer au succes de
I’allaitement et peut étre rentable, en particulier
lorsqu’il cible des populations avec de faibles taux
d’allaitement au départ.

FDLTR : force de la taxonomie des recommandations ; QDP

: qualité des preuves ; FDLR : force de la recommandation
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Continuité et transitions dans le suivi de I’allaitement

13. En particulier, un suivi et une orientation coordonnés pour les problemes d’allaitement qui surviennent
rapidement apres la sortie de maternité sont importants pour soutenir au mieux la dyade allaitante (89).

Si le praticien qui suit la mere en maternité n’est pas le méme que celui qui la suivra apres la sortie, une
communication coordonnée devrait étre mise en place pour optimiser les soins de suivi. Voir le protocole #10 de
I’ ABM pour davantage de détails concernant le prématuré 1éger et I’enfant a terme précoce (16).

Qualité des preuves : 3. Force de la recommandation : C.

Nature et timing du suivi apres I’hospitalisation en maternité

14. Des visites en post-partum pour les deux membres de la dyade sont recommandées quelle que soit la structure
out la naissance a eu lieu.

Les visites post-natales peuvent se faire en cabinet médical ou au domicile de la patiente. Depuis 2013, les
recommandations de I’OMS sur les soins post-natals de la mere et du nouveau-né incluent une évaluation de la
mere et du nouveau-né dans les 24 heures qui suivent un accouchement a domicile. Pour les accouchements
vaginaux en milieu hospitalier, ’OMS recommande 24 heures d’observation apres I’accouchement (90). Les visites
médicales post-natales sont recommandées pour la mére et le bébé ou le nouveau-né au 3° jour de vie (48-72
heures), a 1-2 semaines et a 6 semaines post-partum pour toutes les naissances (90). Dans les pays ou la durée
d’hospitalisation est plus longue, un suivi en routine peut étre recommandé a divers intervalles. Un suivi post-natal
a domicile par des praticiens médicaux et/ou des travailleurs médicaux communautaires est associé a une mortalité
néonatale plus basse, a un taux plus élevé d’allaitement exclusif, a une augmentation du niveau maternel de
satisfaction vis-a-vis du suivi post-natal, et ce suivi est rentable, en particulier dans les pays a revenus faibles ou
moyens (91-96). Les visites a domicile ne se sont pas avérées rentables dans des études menées aux Etats-Unis (97-
98).

Qualité des preuves : 1-3. Force de la recommandation : A.

15. Dans de nombreux contextes, des visites en cabinet médical ou a domicile de la dyade allaitante peuvent étre
faites, dans la mesure oit il ne semble pas y avoir de différence sur le plan de 'impact sur la santé pour les visites
en cabinet médical versus des visites a domicile (99, 100).

Le suivi de la personne qui a accouché peut étre fait par le soignant qui a assisté a 1’accouchement (par
exemple obstétricien, médecin de famille ou sage-femme) ou par un médecin généraliste qui n’a pas participé a
I’accouchement.

Qualité des preuves : 1, 2. Force de la recommandation : B.

16. Les nouveau-nés qui sortent de maternité avant 48 heures de vie devraient étre évalués dans les 24-48 heures
suivant leur sortie (65, 66, 101 ).

Dans les pays ou la sortie de maternité survient couramment dans les 72 heures suivant la naissance, des
rendez-vous pendant lesquels I’allaitement sera évalué devraient €tre programmés avant la sortie de la mere et du
bébé (soit en cabinet médical, soit au domicile). Les praticiens devraient savoir que nombre de nouveau-nés qui
sortent dans les 48 heures suivant la naissance pourront ne pas bénéficier du suivi précoce qui est recommandé
(102, 103). Les obstacles a un suivi du nouveau-né apres la sortie de maternité peuvent étre une maladie maternelle,
le manque de transports fiables et le manque de compréhension de 1I’'importance du suivi du nouveau-né en bonne
santé (102, 104). Les nouveau-nés qui ne sont pas vus dans les délais recommandés apres leur sortie de maternité
ont un taux plus élevé de réadmission a I’hopital (105). Des méthodes innovantes de communication avec les
familles tels que I’envoi de textos, un suivi via Internet ou un soutien téléphonique se sont avérées efficaces pour
augmenter un suivi en temps voulu apres la sortie de maternité et un meilleur soutien a I’allaitement (106-109).
Dans les pays ou le séjour en maternité est plus long (par exemple 5 jours), la santé du nouveau-né et 1’allaitement
peuvent étre évalués pendant cette période. La plupart des nouveau-nés ont atteint leur pic de perte de poids et leur
pic de bilirubinémie avant leur sortie. En conséquence, la premiere visite apres la sortie peut €tre programmée plus
tardivement (par exemple a 2 semaines post-partum).

Qualité des preuves : 2, 3. Force de la recommandation : C.

Suivi pour le soutien a I’allaitement apres la sortie de maternité

17. Les familles devraient étre mises en contact apres la sortie de maternité avec un soutien a l’allaitement dans
leur communauté, qui peut étre fait dans le cadre des services de santé, a domicile ou via la télémédecine (2, 110,
111).
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Une large gamme de types de soutien est possible et leur nature peut varier en fonction de la localisation, des
ressources locales et des préférences des patientes. La poursuite de 1’Initiative Hopital Ami des Bébés via
I’Initiative Communauté Amie des Bébés, un systeme de soutien communautaire a I’allaitement de mere a mere,
sont des stratégies associées a une baisse de la mortalité infantile, a une augmentation des taux d’allaitement et a
une baisse du don d’aliments avant la montée de lait (112). Le soutien & domicile par une doula peut renforcer les
convictions parentales et favoriser des interactions plus positives avec le systeme de santé (113, 114).

Qualité des preuves : 2, 3. Force de la recommandation : B.

18. Les visites de suivi avec un professionnel de la lactation en cabinet médical ou a domicile devraient faire partie
du suivi régulier.

En particulier, le soutien a I’allaitement incluant des visites face a face et de fréquentes interactions peut
prévenir un arrét précoce de I’allaitement (115-117). Partout dans le monde, un soutien téléphonique proactif ou
utilisant des vidéos apres la sortie de maternité, prodigué par un professionnel de santé compétent dans le domaine
de la lactation, est bien percu par les familles et les praticiens, et on a démontré que ce soutien augmentait le taux
d’allaitement exclusif (118-121). Des groupes de soutien a 1’allaitement de pair a pair, en face a face ou en ligne, se
sont avérés également efficaces pour augmenter 1’exclusivité et la durée de I’allaitement, et ce soutien est
financierement rentable (122-132).

Qualité des preuves : 1-3. Force de la recommandation : B.

19. Le matériel d’information, y compris celui présent sut Internet ou sur des appareils mobiles, peut également
contribuer au succes de [’allaitement et pourrait étre la stratégie la plus efficace lorsqu’elle cible les populations
dans lesquelles les taux d’allaitement sont bas.

Ces interventions peuvent soutenir la confiance en elle de la mere, la connexion avec les professionnels de
santé, aider dans la mise au sein, et peuvent favoriser I’allaitement (134-137). Enfin, les forums de soutien en ligne
et les applications mobiles sont couramment consultés par les nouveaux parents, bien que la qualité de leur
contenu, le volume des documents d’information et la prise en compte de la diversité présentent d’importantes
variations suivant les produits (138-145).

Qualité des preuves : 1-3. Force de la recommandation : B.

Futurs domaines de recherches

Nombre des recommandations cliniques de ce protocole sont fondées sur les preuves, mais il reste des
domaines dans lesquels des recherches sont nécessaires. Les méthodes de soutien aux meres allaitantes et aux
nouveau-nés pendant le séjour en maternité sont bien décrites dans la littérature médicale, dans les pratiques
courantes et dans les recommandations telles que I’Initiative Hopital Ami des Bébés de I’OMS et les 10 Conditions
pour le succes de I’allaitement. Apres la sortie de maternité, il est clair que toute forme de soutien a 1’allaitement
est corrélée avec une augmentation du taux d’allaitement exclusif et partiel. Toutefois, il y a des limites a la
généralisation des résultats des études car il n’y a pas beaucoup d’études bien contrdlées sur I’impact des
recommandations gouvernementales ou des politiques généralisées pour le soutien de I’allaitement apres la sortie
de maternité (110). De plus, il n’y a pas de méthode globale standardisée pour le suivi des femmes et des nouveau-
nés apres 1’accouchement. Dans les endroits oll un tel suivi existe, il n’est pas universellement appliqué : les soins
sont variables suivant 1’origine ethnique, le statut socioéconomique, le niveau de scolarité et la prise en charge
financiere (la personne bénéficie ou non d’une assurance). Nous recommandons d’autres études bien congues,
comme suggéré par Tiruneh et al, afin d’éclairer et de standardiser les visites post-natales a domicile et les soins
aux nouveau-nés (91).

Des études bien congues sont nécessaires concernant la télémédecine apres la sortie de maternité, prenant
spécifiquement en compte la sécurité et I’efficacité cliniques des soins en pédiatrie générale, obstétrique et en
lactation. Des études et une collaboration a I’échelle de la communauté sont nécessaires pour mieux connaitre la
morbidité et la mortalité maternelle et infantile, et la mortalité pour les populations qui subissent un manque
d’équité en matiere de soins médicaux (10-12). Enfin, des études sont nécessaires pour évaluer I’impact a long
terme des pandémies, des épidémies et des catastrophes naturelles sur le déroulement de la naissance, le séjour en
maternité et le retour au domicile.
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