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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 1’ 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

Les meres allaitantes ou les nourrissons ou bambins allaités pourront nécessiter une hospitalisation pour une raison
médicale ou chirurgicale, que ce soit a la naissance ou plus tard pendant la vie de I’enfant, et les meres allaitantes
pourront parfois devoir étre hospitalisées pour une raison psychiatrique. Malheureusement, 1’hospitalisation d’une
mere allaitante ou de son enfant pourra induire des perturbations dans 1’allaitement ou un sevrage non souhaité
(1-3), ou a d’autres complications telles qu une mastite (4). Toutefois, il existe peu de recommandations officielles
pour la gestion de la lactation pendant I’hospitalisation (5-11). Ce protocole présente les soins recommandés en cas
d’hospitalisation d’une mere allaitante ou de son enfant allaité, et peut étre utilisé pour établir des normes afin de
mettre en ceuvre ce modele de reglement.

Les équipes soignantes qui ne travaillent pas en obstétrique, pédiatrie ou néonatalogie pourront avoir une
expérience limitée en matiere de soutien aux meres allaitantes, et pourront avoir des connaissances limitées sur la
physiologie ou la gestion de I’allaitement. De plus, elles pourront ne pas comprendre les risques a court et a long
terme des perturbations de la lactation (4, 12-14). Ces équipes insuffisamment formées pourront utiliser leur
expérience personnelle sur 1’allaitement plutdt que des données fondées sur les preuves (5). De plus, la présence
d’un bébé ou d’un bambin allaité dans un service médical ou chirurgical d’adultes, dans une zone péri-opératoire
ou une unité de soins intensifs (USI) pourra soulever des craintes quant a la sécurité de 1’enfant, ainsi que des
questions sur la responsabilité de I’hopital. La gestion de 1’allaitement, en prenant en compte les médications,
examens et perfusions, pourra également nécessiter une attention particuliere. Enfin, I’équipe soignante pourra ne
pas étre familiarisée avec 1’évaluation correcte du souhait d’une mere de démarrer ou de poursuivre I’allaitement, et
de comment I’aider au mieux a atteindre ses objectif grce a une prise de décision conjointe (15).

Les protocoles de I’ABM #7 (Modele de reglement favorable a 1’allaitement en maternité, 16), #15 (Analgésie et
anesthésie chez la mere allaitante, 17), #25 (Recommandations pour le jeline préopératoire chez I’enfant allaité, 18)
et #31 (Radiologie et médecine nucléaire chez la femme allaitante, 19) pourront étre utilement adjoints a ce
protocole.
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Contexte

L’allaitement est la norme biologique pour 1’alimentation des nourrissons. Les risques liés a un arrét précoce de
I’allaitement incluent une augmentation du risque d’infections et de pathologies chroniques chez les enfants, et une
augmentation du risque de diabéte de type 2, de maladies cardiovasculaires et de cancer du sein et des ovaires chez
les femmes (20). A 1’échelle mondiale, on estime que I’optimisation des pratiques d’allaitement 4 un niveau
presque universel permettrait de prévenir 823 000 déces tous les ans chez les enfants de < 5 ans (12). Sur une base
annuelle, des pratiques optimales d’allaitement pourraient en outre prévenir 98 234 déces maternels pour cancer du
sein et diabetes de type 2 a I’échelle mondiale (14). L’OMS et la majorité des autorités en matiere de santé
recommandent I’allaitement exclusif pendant les 6 premiers mois, suivis par la poursuite de 1’allaitement
parallelement a I’introduction d’aliments complémentaires pendant au moins les 2 premieres années (21).
L’alimentation avec du lait humain est particuliecrement importante pour les prématurés, qui ont un risque élevé
d’entérocolite ulcéronécrosante et de mortalité corrélée s’ils sont nourris avec une préparation pour nourrissons
pour prématurés au lieu de lait humain (22, 23). L’allaitement exclusif est particulierement important pour abaisser
le risque de mortalité liée aux infections, d’otite, d’infections gastro-intestinales et d’hospitalisations pour des
infections respiratoires basses (20, 24).

Physiologie

Un rappel de base de la physiologie de la lactation est important pour comprendre la gestion de la mere allaitante
hospitalisée et de I’enfant allaité. L’allaitement est une relation complexe et intercorrélée entre une mere allaitante
et son enfant, qui peut étre négativement affectée par des interférences externes, un stress et des influences
culturelles négatives (25, 26). La cohabitation mere-enfant et le fait pour la mere d’avoir son enfant dans les bras
favorisent des tétées fréquentes des les premiers signes de faim chez I’enfant.

On doit s’attendre a ce que les nouveau-nés et les nourrissons tetent 8 a 12 fois par 24 heures. Vers le second ou

3° jour de vie, ils pourront téter trés souvent car le colostrum évolue vers le stade du lait mature. L’ocytocine est
sécrétée par la mere en réponse a la succion de I’enfant, au contact peau a peau, au mouvement des mains sur les
seins de la mere (27), mais aussi par le fait de voir, entendre, sentir son bébé ou méme penser a lui (28). La
sécrétion d’ocytocine stimule 1’écoulement actif du lait dans les canaux lactiferes aboutissant a 1’aréole et au
mamelon (le réflexe d’éjection), le lait étant absorbé par 1’enfant qui tete (29). Cette hormone a de nombreux effets
psychologiques et physiologiques, elle favorise un lien mere-enfant plus étroit, induit un sentiment de bien-étre et
de calme, augmente la relaxation, augmente la tolérance a la douleur et abaisse le rythme cardiaque et la pression
sanguine (30). En revanche, les interventions médicales pendant I’accouchement, la peur et I’anxiété peuvent
inhiber la sécrétion d’ocytocine et peuvent potentiellement interférer avec 1’allaitement (28, 30, 31).

Les études indiquent que la séparation mere-enfant provoque un stress significatif chez les nouveau-nés (32, 33).
De plus, les dyades allaitantes partagent une physiologie circadienne en rapport avec les variations du taux de
cortisol (34, 35). La séparation est associée a une augmentation du risque de sevrage non désiré et a une baisse de
I’exclusivité de I’allaitement (3). La prolactine stimule la production lactée immédiatement apres la naissance.
Apres quelques semaines, 1’effet de la prolactine devient moins important et la production est déterminée par la
«loi de I’offre et de la demande ». Les tétées de nuit sont particulierement importantes pour maintenir une
production lactée abondante (36). Si les seins restent pleins, la production lactée va baisser ; de méme, si la mere
met fréquemment son bébé au sein, la production lactée va augmenter. Donc, des tétées fréquentes, y compris
pendant la nuit, garantissent une production lactée adéquate (36). Une interruption brutale de 1’allaitement en raison
d’une séparation mere-enfant peut induire de I’inconfort au niveau des seins et un engorgement (4, 29, 37). De plus,
un allaitement non physiologique via un tire-lait présente un risque de baisse de la production lactée ainsi que de
mastite (37).

La séparation limite la protection immunitaire de 1’enfant vis-a-vis des maladies infectieuses (38, 39). La raison en
est que la mere transfere des anticorps et d’autres molécules immunomodulatrices a son enfant en réponse aux
pathogenes auxquels elle est exposée (38). Les leucocytes et les IgA sécrétoires présents dans le lait augmentent
également en réponse a une infection chez I’enfant (39), ce qui indique une communication de 1’enfant vers la
mere, dont on pense qu’elle survient via I’allaitement directement au sein (38). Garder la mere et son enfant
ensemble est particulierement important pour protéger un enfant allaité vis-a-vis des infections nosocomiales (38).

L’expression du lait avec un tire-lait ou manuellement pourrait étre utile pour maintenir la production lactée lorsque
I’allaitement directement au sein n’est pas possible (40). Toutefois, I’expression manuelle ou avec un tire-lait ne



devrait étre utilisée qu’apres évaluation soigneuse de la nécessité d’une séparation mere-enfant. Un bébé en bonne
santé est capable d’exprimer le lait hors du sein plus efficacement qu’un tire-lait ou que I’expression manuelle (41).
Exprimer le lait peut donc abaisser la production lactée et amener la mere a perdre confiance dans sa capacité a
nourrir correctement son bébé grace a I’allaitement (42). De plus, des études montrent que le lait exprimé pourrait
ne pas présenter la méme protection immunologique que le lait maternel pris directement au sein, car les cellules et
I’activité biologique de ces cellules sont abaissées par le stockage et la congélation (43, 44).

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 comme définies par la Strenght of recommendation taxonomy criteria (45).

1. Créer un reéglement pour soutenir la mere allaitante et ’enfant allaité.

a. Toute institution admettant des femmes en age de procréer ou des enfants de < 2 ans devraient avoir un tel
reglement. Un établissement devrait avoir un reglement écrit sur la gestion de 1’allaitement chez la mere allaitante
ou I’enfant allaité hospitalisés, chaque fois qu’ils sont hospitalisés ailleurs que dans un service de maternité ou de
néonatalogie (6, 8). Ce réglement devrait inclure des éléments qui permettent a I’enfant et a sa mere allaitante de
rester ensemble autant que faire se peut dans la mesure ou il n’y a pas de contre-indication médicale. Il devrait
préciser dans quels lieux I’enfant a le droit de se trouver, quels membres de 1’équipe peuvent s’occuper en routine
de I’enfant, qui prend la responsabilité des soins a I’enfant si la mere est la patiente, et quelles facilités sont mises
en place pour la personne qui s’occupe de I’enfant et qui devra avoir un acces illimité a celui-ci. Il pourra spécifier
le type préféré de chambre pour la dyade (par exemple chambre privée si disponible). Le reglement devrait
également inclure des instructions concernant 1I’équipement de sommeil en toute sécurité pour le bébé (par exemple
en précisant si I’établissement fournit ce matériel ou si les parents doivent apporter leur propre équipement). Si
I’établissement ne fournit pas habituellement de soins liés a la maternité ou n’a pas de services de pédiatrie ou n’a
pas acces a du personnel qualifié dans le soutien a 1’allaitement et au matériel de base habituellement disponible
dans d’autres hopitaux locaux (tels que tire-lait, récipients pour le stockage du lait humain, berceaux ou couffins, et
personnel qualifié dans le soutien a I’allaitement), le réeglement devra envisager des arrangements pour le transfert
vers un autre établissement ou les besoins du (des) patient(s) seront mieux couverts (8).

Les meres allaitantes pourraient également se retrouver hospitalisées loin de leur domicile ou loin de leur enfant. Si
la mere et I’enfant nécessitent tous les deux une hospitalisation, le reglement devrait inclure une procédure
accélérée afin de leur permettre d’étre dans le méme établissement, méme si cela requiert un transfert. Si 1’enfant
nécessite une hospitalisation, un service devrait dans 1’idéal étre capable de répondre aux besoins de base de sa
mere allaitante (alimentation, hygiene, hébergement, etc.).

Les principaux décideurs de 1’hdpital devraient étre impliqués dans la création du reglement (8).

Niveau de preuve : 3. Force de la recommandation : C.

b. Le réglement devrait inclure les éléments nécessaires a un soutien adéquat de la lactation. Outre un réglement
sur le fait de laisser la mere et son enfant ensemble, le reglement devrait inclure un acces a un soutien en matiere
d’allaitement ; a un planning incluant I’expression du lait, son stockage et sa gestion chaque fois que nécessaire (5,
8) ; aun acces a I’équipement et a un acces des soignants a des ressources de qualité élevée sur la sécurité des
médicaments (5). Le reglement devrait également inclure des stratégies de communications concernant le transfert
de soins afin de s’assurer que tous les soignants impliqués dans les soins aux patients sont au courant du planning
d’allaitement ou d’expression du lait (5). Par exemple, si une intervention chirurgicale est planifiée, I’équipe
multidisciplinaire du service ou la mere est hospitalisée devrait communiquer les souhaits de la mere concernant
I’allaitement ou I’expression du lait aux équipes de chirurgie et d’anesthésie, en particulier si la mere est la patiente
(5, 17). Documenter I’heure de la derniere tétée ou de la derniere expression du lait, ainsi que le délai a prévoir
avant la prochaine tétée ou séance d’expression, devrait faire partie des données transmises lors de chaque
changement des équipes soignantes et on devrait communiquer avec la mere si I’enfant est le patient.

Niveau de preuve : 3. Force de la recommandation : C.

2. Maintenir ensemble la meére allaitante et son enfant.

Les enfants allaités devraient avoir un acces illimité a leur mere allaitante (29, 33, 34, 38, 41), dont les repas et les
besoins de base devraient étre assurés par 1’établissement dans toute la mesure du possible. La mere est la source
nutritionnelle de I’enfant et son lait a des propriétés thérapeutiques. Maintenir ensemble la mere allaitante et son
bébé est important pour permettre 1’allaitement directement au sein (38, 39, 42, 48), répondre aux signaux de faim
de I’enfant (21), partager les réponses immunitaires aux pathogenes (38), prévenir les engorgements et les mastites



(29), prévenir la détresse maternelle et infantile (35, 49), préserver la production lactée maternelle (29), préserver le
partage des rythmes circadiens dans la dyade (34), et enfin maintenir 1’allaitement exclusif (1, 2). Si la mere et
I’enfant sont tous deux hospitalisés, ils devraient I’€tre dans le méme établissement et si possible partager la méme
chambre.

Niveau de preuve : 1-3. Force de la recommandation : B.

3. Utiliser des données scientifiquement fondées pour les recommandations sur ’expression et le
stockage du lait.

a. L’allaitement directement au sein est préférable a I’expression du lait, manuelle ou avec un tire-lait : Chaque fois
que possible, 1’allaitement directement au sein est préférable a I’expression manuelle ou au tire-lait pour les dyades
dont I’enfant est habituellement allaité directement au sein (38, 39, 43). Mettre I’enfant au sein pour qu’il tete peut
étre fait méme lorsque la mere est faible et fragilisée par la maladie, en particulier lorsque 1’allaitement est bien
établi. Certaines meres allaitantes pourront étre trop faibles et malades pour utiliser un tire-lait sans aide, car cela
nécessite divers actes a chaque session d’expression comme le nettoyage du matériel et le stockage du lait exprimé.
Ces nécessités peuvent augmenter les difficultés pour la mere si elle n’est pas habituée au tire-lait, et une équipe
soignante compétente devrait étre disponible pour lui en expliquer le mode d’emploi. Certaines meres allaitantes
pourront avoir des résultats variables lorsqu’elles tirent leur lait manuellement ou avec un tire-lait, comme des
difficultés pour déclencher le réflexe d’éjection, ou des difficultés a exprimer efficacement leur lait (42), ce qui
rend I’allaitement directement au sein particulierement important.

Niveau de preuve : 1-2. Force de la recommandation : B.

b. Fréquence de I’expression du lait : On devrait s’attendre a ce qu’une mere allaitante mette son bébé au sein ou
tire son lait aussi souvent qu’elle le ferait si elle et/ou son enfant n’étaient pas hospitalisés ou séparés. Maintenir
une fréquence similaire est important pour maintenir la production lactée, prévenir I’'inconfort et I’engorgement
(29, 50) et pour fournir du lait au bébé (51). Un bébé de < 6 mois exclusivement allaité devrait typiquement téter 8
a 12 fois par 24 heures, tandis qu’un bébé de 6 a 12 mois devrait le faire 5 a 6 fois par jour, et un enfant de 12 mois
pourra téter seulement 3 ou 4 fois par jour (52). Il est également important de fournir des directives sur les limites
des volumes moyens de lait comme objectif pour I’expression du lait, typiquement 700-980 ml par jour a J10-14, et
ce volume est censé se maintenir pendant les 6 premiers mois (53).

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

c. Type de tire-lait : Un tire-lait hospitalier a double pompage est considéré comme le meilleur choix pour
I’expression du lait chez les meres allaitantes qui sont séparées de leur bébé et qui doivent totalement remplacer
I’allaitement directement au sein par I’expression du lait (40, 41). Les meres allaitantes pourront apporter leur
propre tire-lait et préférer I’utiliser. Le nettoyage des picces du tire-lait devrait €tre fait selon les recommandations
scientifiquement fondées (54, 55) et/ou les recommandations du fabricant. Les tire-lait congus pour une seule
utilisatrice ne devraient pas €tre utilisés par plus d’une personne. La combinaison de I’expression du lait et de
massages doux des seins pourra augmenter le volume de lait exprimé (40). En 1’absence du bébé pour prendre le
sein et d’un tire-lait, I’expression manuelle pourra étre utilisée, mais si elle est utilisée seule, elle n’est pas aussi
efficace que I’expression avec un tire-lait (41). Des vidéos sur I’expression manuelle existent et sont disponibles
(56). Dans I’idéal, un tire-lait manuel devrait étre disponible en dépannage, dans la mesure ol la mere allaitante ne
pourra pas toujours avoir acces a un tire-lait électrique. Si un tel tire-lait est moins efficace, il est portable et simple
a utiliser, et il permet a la mere d’avoir davantage de flexibilité pour exprimer son lait dans le cas ou elle doit
quitter 1’hopital pendant une hospitalisation prolongée. Si la mere séjourne a son domicile la majeure partie du
temps, des dispositions devraient €tre prises pour permettre I’utilisation d’un tire-lait électrique a double pompage
dans ce contexte si possible.

Niveau de preuve : 1-2. Force de la recommandation : A.

d. Facteurs permettant d’augmenter le volume de lait exprimé : la relaxation, la chaleur, des massages doux et de la
musique peuvent également aider a augmenter le volume du lait (40). Des photos, des enregistrements ou I’odeur
de leur bébé peuvent aider a déclencher le réflexe d’éjection (28). Par ailleurs, il est important de réduire le stress et
les distractions autant que possible (31).

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

e. Stockage du lait maternel exprimé : Le lait humain peut étre stocké a température ambiante (20-22 °C) jusqu’a

4 heures, durée apres laquelle il devrait étre réfrigéré (56). Idéalement, le lait devrait étre stocké dans la chambre de
la mere allaitante ou du bébé allaité (s’il n’est pas en nurserie), dans un réfrigérateur. Il peut également €tre stocké
dans une glaciere bien isolée avec des packs de gel froid (ou de la glace qui sera remplacée lorsqu’elle est fondue),
et il pourra étre conservé dans ces conditions pendant 24 heures jusqu’a son transport jusqu’a sa destination finale
(10, 57). Le protocole de stockage pourra varier d’un pays a I’autre. Tous les récipients de lait exprimé devraient



étre étiquetés avec la date d’expression et des données sur 1’identité du patient, et le stockage devraient respecter
les reglements locaux, ou ceux des organisations dont les hopitaux dépendent. Le lait devrait étre transporté dans
des contenants réfrigérés comme des glacieres avec des packs de gel froid (ou de la glace comme décrit plus haut).
Lorsque le lait exprimé arrive a destination, il devrait étre rapidement réfrigéré, congelé ou utilisé.

Niveau de preuve : 3. Force de la recommandation : C.

4. Soins au bébé d’une mere allaitante

Une mere allaitante hospitalisée pourra étre trop malade pour s’occuper de son enfant pour davantage que
I’allaitement, ou peut ne pas étre disponible pour s’occuper de son bébé en raison des procédures ou des examens.
Si une mere souhaite poursuivre I’allaitement, une autre personne motivée devrait prendre soin de I’enfant au
chevet de la mere. Souvent, la présence d’une telle personne sera requise par le reglement de 1’hopital (5). Les
équipes soignantes de 1’hopital ne sont pas responsables des soins a I’enfant allaité. En conséquence, la présence
illimitée et la satisfaction des besoins de cette personne sont essentielles.

Niveau de preuve : 3. Force de la recommandation : C.

5. Fournir le matériel nécessaire.

Les institutions devraient fournir un tire-lait électrique a double pompage aux meres allaitantes hospitalisées (40,
41) lorsque c’est le standard de soins dans les services locaux de maternité (40, 41). Les tire-lait a double pompage
sont le meilleur choix dans cette situation, mais ils ne seront pas disponibles dans toutes les régions du monde. Les
enfants des meres allaitantes hospitalisées auront besoin d’un lieu siir pour dormir, comme un couffin ou un
berceau, et les facilités offertes aux meres allaitantes devraient é&tre du méme niveau que le type d’équipement qui
peut étre trouvé dans les hopitaux locaux qui ont des services de maternité ou des services d’hospitalisation. De
nombreux lits d’hopitaux ne sont pas propices au co-sommeil et des recommandations hospitalieres spécifiques
pourront étre nécessaires pour détailler les caractéristiques des lits hospitaliers permettant un environnement
sécurisé de sommeil pour les bébés. Les sicges auto, les poussettes ou les sieges d’enfant ne sont pas considérés
comme présentant un environnement siir pour le sommeil des bébés (58). Du matériel pour nourrir le bébé pourra
étre nécessaire si le bébé a faim alors que la mere est absente pour une procédure ou un test, ou si le bébé ne peut
pas prendre directement le sein. Il est généralement recommandé d’éviter les tétines et sucettes chez les
nouveau-nés lorsque 1’allaitement n’est pas encore bien établi (21), et de préférer I'utilisation de I’alimentation au
doigt ou de produits tels que la cuillere, les seringues ou un dispositif de supplémentation nutritionnelle si I’enfant
n’est pas capable de prendre le sein directement avec un transfert adéquat du lait. Les familles pourront souhaiter
apporter leur propre matériel d’alimentation ou autre. Elles devraient €tre autorisées a le faire sauf contre-indication
médicale chez la mere allaitante ou son enfant. Un pese-bébé pourra étre utile pour s’assurer que I’enfant prend
correctement du poids lorsque sa mere allaitante est hospitalisée, le poids de I’enfant étant régulierement suivi par
le professionnel de santé qui suit I’enfant, ou par un professionnel de santé compétent comme celui qui assure le
soutien a la mere en matiere de lactation.

Niveau de preuve : 1-2. Force de la recommandation : B.

6. Utiliser des recommandations fondées sur les preuves concernant la sécurité des médicaments,
incluant les produits de diagnostic radiologique.

La plupart des médicaments sont sans risque pendant 1’allaitement. Divers facteurs influencent la gestion des
médicaments, incluant I’age gestationnel de I’enfant et son d4ge au moment de I’hospitalisation, ainsi que le volume
de lait maternel et son pourcentage dans 1’alimentation de I’enfant. Les risques des médicaments devraient €tre
pesés par rapport aux risques du non-allaitement pour la mere et I’enfant, et des alternatives médicamenteuses ou
de traitement devraient étre envisagées si c’est approprié. Il est donc essentiel que 1’équipe soignante connaisse des
sources fiables d’information, ol elle pourra trouver des informations sur la sécurité de 1’allaitement. Ces sources
fiables peuvent varier suivant les régions, mais incluent LactMed (59), le InfantRisk Center (60) et e-lactancia (61).
A noter que des médicaments peuvent affecter I’enfant et/ou la production lactée et que les soignants doivent étre
avertis de ces effets potentiels.

L’administration intraveineuse de produits iodés et de produits de contraste a base de gadolinium ne nécessite pas
de suspension de ’allaitement ou de jeter le lait exprimé (19, 62). Toutefois, les produits radioactifs destinés aux
examens ou au traitement nécessitent généralement la suspension de 1’allaitement ou le fait de jeter le lait maternel
exprimé jusqu’a ce que la radioactivité ait suffisamment baissé, le temps nécessaire dépendant du produit
administré (61). Merci de vous référer au protocole de I’ABM #31, « Radiologie et médecine nucléaire chez les
femmes allaitantes » pour des détails (19). Dans certains cas, on pourra utiliser des alternatives aux agents de



radiodiagnostic a visée diagnostique. Par exemple, un électrocardiogramme de stress pourra étre envisagé plutdt
qu’un examen nécessitant un radionucléotide pour I’évaluation d’une ischémie cardiaque.

Les recommandations concernant les médicaments, incluant les agents radiologiques, devraient tenir compte des
données de haute qualité. Une mere allaitante devrait étre rassurée sur le fait que la sécurité de chaque médicament
qui lui est donné a été évaluée (10, 63, 64).

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

7. Prendre en compte le fait que les besoins liquidiens de la mere allaitante peuvent étre différents.

Les besoins liquidiens d’une mere allaitante seront généralement plus élevés que ceux d’une mere non allaitante.
Une mere qui allaite exclusivement un bébé de 6 mois peut produire environ 600 ml de lait par jour (de 450 a

1 200 ml par jour — 53), les meres qui n’allaitent pas exclusivement pouvant produire moins de lait. Lorsqu’on
calcule les besoins liquidiens d’une mere, en particulier si elle ne peut pas prendre de liquides ou de solides par
voie orale, il est important d’ajouter ces volumes au total administré. Pour les meres qui ont I’ autorisation de boire,
il est important de leur permettre de boire a leur soif, qui peut étre déclenchée par le réflexe d’éjection.

Niveau de preuve : 1-2. Force de la recommandation : A.

8. Veiller a ce que les bébés des meres allaitantes puissent rester dans des locaux acceptables.

Les services médicaux et chirurgicaux et les zones péri-opératoires : cela ne présente pas de danger pour la mere
allaitante d’avoir son bébé dans sa chambre dans un service médical ou chirurgical, sauf si cela est exclu suite a un
protocole spécifique de contrdle du risque infectieux en rapport avec une infection maternelle. Il est important
d’éviter de séparer la dyade (voir plus haut « Maintenir ensemble les meres allaitantes et leurs enfants »). Si
possible, une chambre privée permettra un environnement calme, ainsi que de I’espace pour une personne soutien
pour les soins a I’enfant (10). II est également acceptable pour I’enfant de séjourner dans une zone périopératoire,
sauf si cela est exclu suite a un protocole spécifique de contrdle du risque infectieux en rapport avec une infection
maternelle. Certains hopitaux peuvent ne pas permettre les visiteurs dans les zones périopératoires, mais I’enfant
d’une mere allaitante et la personne s’occupant de I’enfant devraient étre considérés comme des exceptions.

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

Les unités de soins intensifs (USI) pour adultes : dans une USI, des problémes supplémentaires se poseront
concernant le matériel, le contrdle des infections, le maintien adéquat des signes vitaux et les autres soins
nécessaires a la mere allaitante, qui pourront rendre difficile la présence d’un nourrisson. D’un autre c6té, la
présence du bébé de la patiente pourra aider a régulariser ses signes vitaux et induire chez elle un fort désir de
guérison pour le bien de son bébé (8). La sécrétion d’ocytocine suite aux tétées et au contact peau a peau avec
I’enfant peuvent avoir un impact physiologique thérapeutique sur la mere allaitante. En revanche, une séparation
persistante d’avec son bébé pourra €tre une cause supplémentaire d’anxiété qui viendra s’ajouter a I’anxiété
ressentie par la mere suite a sa maladie grave. Méme une mere qui n’est pas totalement consciente peut ressentir la
présence de son bébé via le toucher, 1’odorat et les bruits (8).

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

9. Prendre en compte le controle et la prévention des infections

Les nourrissons séparés de leur mere pourront étre exposés a différents germes pathogenes vis-a-vis desquels leur
mere ne sécrete pas d’anticorps spécifiques (38). De méme, la mere allaitante pourra étre incapable de produire un
lait riche en leucocytes en réponse a une infection spécifique chez son enfant si la dyade est séparée (38). Sauf rares
exceptions, les nourrissons n’ont pas besoin d’étre séparés de leur mere ni d’interruption de I’allaitement en raison
d’une infection.

Les infections pour lesquelles I’allaitement ou le don de lait maternel exprimé sont contre-indiqués sont : une
brucellose non traitée (jusqu’au démarrage du traitement), une infection a virus Ebola, une infection active a
Herpes simplex sur le sein (il est possible de faire téter 1I’enfant sur le sein non touché ou de lui donner le lait
exprimé a partir de ce sein si toutes les 1ésions sont couvertes) (65). Les experts déconseillent généralement
I’allaitement ou le don de lait maternel exprimé en cas d’infection a HTLV-1 ou 2, mais dans certaines situations,
les bénéfices de 1’allaitement seront supérieurs au risque (65, 66). Les infections pendant lesquelles la mere ne
pourra pas mettre son bébé au sein mais pourra lui donner son lait exprimé sont une varicelle maternelle périnatale
ayant débuté dans les 5 jours précédant la naissance ou les 2 jours qui la suivent (65). Pour le VIH, ’OMS a émis
des recommandations qui dépendent des circonstances (67). Pour la tuberculose non traitée ou lorsque la mere est
encore infectieuse, le don de lait maternel exprimé ne présente pas de risque (si le traitement maternel ne contre-
indique pas I’allaitement), mais les recommandations concernant la séparation mere-enfant dépendent du fait que la



dyade vit ou non dans une région a faibles ressources ou de si la mere a une infection résistante aux médicaments
(68).

L’allaitement pourra étre poursuivi avec des mesures d’hygiene respiratoire et manuelles en cas d’infection a
SARS-CoV-2. Une personne soutien pourra étre nécessaire pour s’occuper de 1’enfant si la mere est trop malade
pour le faire. A noter que certaines infections, incluant des formes d’hépatites virales, ou des infections nécessitant
que les soignants prennent des précautions dans les contacts avec les patients, telles que celles a Clostridium
difficile ou a entérocoque résistant a la vancomycine, ne contre-indiquent pas 1’allaitement, et ne sont pas non plus
des infections pour lesquelles des précautions spéciales doivent étre prises pour I’enfant. La présence d’autres
patients hospitalisés dans le service ne devrait pas étre une source de contagion pour I’enfant. Toutefois, par mesure
de précaution, les soignants devraient limiter leurs contacts avec le bébé, sauf ceux pour qui ces contacts sont
nécessaires (spécialistes en lactation ou en soins pédiatriques).

Niveau de preuve : 3. Force de la recommandation : C.

10. Fournir un soutien a ’allaitement aux patientes chirurgicales adultes.

Les meres allaitantes pourront avoir besoin d’une chirurgie programmée ou effectuée en urgence.

a. Interventions programmées : La planification d’une intervention chirurgicale programmée devrait prendre en
compte le maintien de la lactation comme souligné dans le planning péri-opératoire de Simon et al et de Rieth et al,
du Memorial Sloan Kettering Cancer Center (New York — 5, 6). Cela nécessite 1’identification préopératoire des
meres allaitantes, une attention spécifique a 1’alimentation de I’enfant et/ou a I’expression du lait dans les zones
d’attente préopératoire, une gestion judicieuse des fluides administrés pendant I’ opération, 1’ utilisation
d’antalgiques non narcotiques lorsque c’est possible, et la réunion de la mere et de son enfant en salle de réveil
lorsque c’est médicalement sans risque. La mere allaitante peut remettre son bébé au sein des qu’elle est réveillée et
vigilante, car les anesthésiques ont disparu du lait maternel lorsqu’ils ont quitté le systeme nerveux central (59).
Les anesthésistes devraient connaitre les données sur la sécurité des produits anesthétiques pendant I’allaitement, et
utiliser les analgésiques a privilégier pendant la lactation (voir le protocole #15 de I’ ABM, Analgésie et anesthésie
chez la mere allaitante — 17).

Par ailleurs, pour les procédures complexes qui peuvent nécessiter une intubation post-opératoire et/ou un séjour en
USI chirurgicale, le chirurgien devrait agir en coordination avec les membres de I’équipe soignante qui suit la
patiente afin de mettre au point un planning de soutien de la lactation et minimiser le risque de complications. Cette
équipe devrait inclure (mais ne pas se limiter) les professionnels de santé suivants : anesthésiste, infirmieres en
péri-opératoire (travaillant en salle préopératoire et en salle de réveil), infirmieres du bloc chirurgical, autres
personnes participant a la chirurgie, infirmieres en soins intensifs, infirmieres travaillant dans le service chirurgical,
médecins spécialistes en allaitement et consultant(e)s en lactation. Pour les patientes nécessitant des soins
médicaux intensifs (par exemple les patientes transplantées), un(e) pharmacien(ne) connaissant les ressources sur
les médicaments pendant 1’allaitement (par exemple LactMed — 59, e-lactancia — 61, InfantRisk Center — 60)
devrait étre identifié(e). Les soignants devraient connaitre les données sur la sécurité des antibiotiques pendant
I’allaitement (voir la section « médicaments »). Les autres médicaments couramment utilisés en période péri-
opératoire tels que les anticoagulants seront envisagés au cas par cas. Par exemple, la sécurité de I’héparine est
démontrée, mais nous manquons de données claires sur les nouveaux anticoagulants plus récents.

Les autres considérations pour [’ équipe soignante sont les suivantes :

¢ Calculer ou estimer le temps total de séparation entre la mere et son enfant ou d’arrét de 1I’expression du lait, en
prenant en compte les transports, I’intubation, I’installation au bloc et la préparation préopératoire. Lorsqu’on
s’attend a une séparation de > 4 heures, un planning d’expression du lait pendant I’intervention devrait étre
prévu.

® On devrait prendre en compte I’emplacement de I’incision par rapport aux seins. Par exemple, une chirurgie
thoracique pourra nécessiter une incision susceptible d’avoir un impact sur la vascularisation artérielle ou
veineuse du sein. Les chirurgiens devraient étre préparés a la vascularisation importante du sein lactant.

o Si des greffes de matériel artificiel sont anticipées (chirurgies vasculaires), il faudra veiller a éviter la
contamination de la greffe avec du lait maternel.

e La gestion en USI est abordée plus bas.

b. Interventions en urgence (chirurgie suite a un traumatisme par exemple) :

Un probleme urgent en cours ou débutant dont 1’acuité peut aller de la cholécystite a I’obstruction intestinale en
passant par les traumatismes multiples représente un scénario délicat pour la gestion de 1’allaitement. Comme
mentionné plus haut, on veillera si possible au maintien de I’expression du lait, a la prise en compte de la sécurité



des médicaments pendant la lactation et a la réunion de la mere et de I’enfant aussi rapidement que cela est
médicalement sans danger. Les chirurgiens traumatologues devraient savoir qu’en raison de I’importante
vascularisation du sein lactant, les femmes allaitantes ont un risque plus élevé d’hématome mammaire provoqué
par la ceinture de sécurité ou I’airbag. De plus, les femmes peuvent également avoir une importante vascularisation
collatérale au niveau de la paroi thoracique, et il sera nécessaire de surveiller les saignements lorsqu’on place une
ligne centrale, un drain thoracique, ou qu’on pratiquera des interventions ou qu’on placera des appareils de suivi
sur le thorax (voir les sections précédentes sur « Les médicaments », « Maintenir ensemble la mere allaitante et son
enfant » et « L’expression du lait »).

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

11. Soutien d’une méere allaitante inconsciente en post-partum immeédiat.

Comme décrit plus haut, dans le cas d’une intervention chirurgicale en urgence, la mere peut étre incapable de
communiquer ou inconsciente. On ne peut pas supposer que 1’allaitement n’est pas important pour elle ou ne le sera
pas dans le futur. Si elle a fait une procuration médicale, la personne désignée comme tuteur est censée prendre les
décisions qu’il (elle) estime que la mere aurait prises elle-méme si elle en avait été capable. Par ailleurs, si la mere
est en post-partum immédiat et qu’on ne commence pas rapidement a exprimer le lait, il lui sera difficile ou
impossible d’allaiter exclusivement par la suite (51, 70). Les visites du nourrisson nécessiteront une coordination
entre les soignants chargés du soutien a 1’allaitement et ceux chargés des soins pédiatriques, mais elles seront au
final bénéfiques pour la guérison de la mere ainsi que pour le nourrisson (8). Une mere sédatée ou inconsciente
peut tirer des bénéfices de la présence de son bébé et présenter des améliorations de ses signes vitaux, et cela
augmentera sa motivation a guérir (71). Les interventions nécessaires devraient étre faites afin qu’une personne
expérimentée puisse se charger de I’expression du lait si la mere est incapable de le faire elle-méme. La formation
correcte des soignants en charge de femmes qui doivent tirer leur lait ou qui ont besoin d’une assistance pour ce
faire devrait inclure des connaissances sur le matériel d’expression, la taille des téterelles et les signes de 1ésions
des mamelons. Négliger ces domaines peut avoir pour conséquence des lésions anatomiques significatives, de la
douleur et des infections potentielles (72).

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

12. Soutenir la mere hospitalisée en psychiatrie.

Diverses raisons pourront nécessiter I’admission en urgence d’une mere allaitante en psychiatrie. Toutefois, quel
que soit le type du service de psychiatrie, le protocole standard devrait €tre que I’équipe soignante du service
soutiendra la poursuite de la lactation si la patiente le souhaite.

a. Avoir un reglement écrit ou un protocole spécifique au service de psychiatrie pour soutenir ces patientes. Avoir
un protocole écrit pour toutes les femmes hospitalisées est important pour la réussite de 1’allaitement et le maintien
de la lactation (6, 8), mais mettre en ceuvre le soutien a une mere allaitante dans un service de psychiatrie est
particulierement complexe et nécessite un effort supplémentaire pour le soutien de 1I’équipe soignante et la
supervision de la mere. Avoir un reglement écrit ou un protocole spécifique au service de psychiatrie pour le
soutien de ces patientes est tres important pour le maintien de leur lactation. Les protocoles spécifiant la possibilité
de visites du nourrisson peuvent également favoriser le lien mere-enfant, améliorer le bien-étre général de la mere
et améliorer I’attachement. Les visites devraient étre un objectif lorsqu’elles peuvent étre faites en toute sécurité.
(Voir les sections « Maintenir ensemble la mere allaitante et son enfant » et « Créer un réglement pour soutenir la
mere allaitante et I’enfant allaité »)

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

b. Favoriser les unités d’hospitalisation mere-enfant. Tout autour du monde, il existe une large gamme de types de
services de psychiatrie dans lesquels les femmes peuvent étre traitées en période périnatale pour leur maladie
psychiatrique suffisamment sévere pour nécessiter une hospitalisation. Cela peut étre un service de psychiatrie
générale, un service qui traite uniquement des femmes ou un service de psychiatrie spécialisé dans les pathologies
périnatales. Ces derniéres sont le meilleur choix pour les femmes en période périnatale (73). Les services de
psychiatrie spéciaux pour les femmes en période périnatale, souvent appelés Unités Mere-Enfant (UME), ont été
ouverts en premier lieu en 1948 en Angleterre. Actuellement, il en existe en Belgique, en France, en Allemagne, en
Hollande, aux Etats—Unis, en Australie, en Nouvelle-Zélande et dans d’autres pays encore (74-76). Le traitement
appliqué dans les UME prend en compte la pathologie mentale maternelle dans le contexte du fonctionnement
maternel, en portant une attention particuliere a I’attachement mere-enfant (74, 76-78). 1l est important de noter que
les services de psychiatrie pour les femmes en période périnatale arrivent bien plus souvent a préserver

I’ allaitement (79). Aux Etats-Unis, la premiére UME psychiatrique a ouvert en 2011. A noter que, contrairement a
la plupart des autres UME, les services de psychiatrie périnatale des Etats-Unis ne permettent pas que le bébé reste



la nuit avec sa mere, mais permettent des horaires de visites tres larges, la fourniture de tire-lait de type hospitalier,
ainsi que des endroits slirs pour les visites aux meres et 1’allaitement (77).

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

c. Encourager les contacts entre la mere et son enfant pendant 1’hospitalisation. Les UME sont I’idéal pour ce faire
(73). En I’absence de telles unités, les visites de 1’enfant devraient étre un objectif chaque fois que cela peut étre
fait en toute sécurité (Voir les sections « Maintenir ensemble la mere allaitante et son enfant » et « Créer un
reéglement pour soutenir la mere allaitante et I’enfant allaité »). La possibilité que 1’enfant puisse voir sa mere
hospitalisée en psychiatrie en toute sécurité dépendra de divers facteurs qui se focalisent d’abord sur la sécurité.
Cela inclut la capacité maternelle d’interagir de fagon appropriée avec son enfant et la disponibilité d’un lieu
approprié pour ces visites mere-enfant dans le service ou pres de ce dernier. Dans de nombreux cas, il sera
nécessaire de faire superviser ces visites par un membre de 1’équipe pour veiller a la sécurité des interactions mere-
enfant. Dans de nombreux services de psychiatrie, les visites de mineurs sont interdites, mais on pourra toutefois
prendre en compte les visites d’une dyade allaitante dans un lieu séparé si possible. L’ objectif devrait donc étre,
pour toutes les patientes allaitantes, de bénéficier de visites supervisées et sécurisées lorsque c¢’est approprié.

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

d. Fournir de I’aide a la mere pour exprimer son lait lorsque I’allaitement directement au sein est impossible. Un
tire-lait électrique a double pompage devrait étre accessible (si ce matériel représente un standard de soins dans les
maternités locales, dans la mesure ou ces tire-lait ne sont pas disponibles dans tous les pays du monte). L’équipe
soignante devrait étre familiarisée avec I’utilisation de ces tire-lait. Sinon, on devra envisager de faire appel a des
soignants travaillant dans un autre service du méme hopital pour soutenir la mere pendant son hospitalisation en
service de psychiatrie. Le lait devra étre étiqueté et conservé dans les conditions décrites plus haut, dans un
réfrigérateur approprié du service (voir « Utiliser des données scientifiquement fondées pour les recommandations
sur ’expression et le stockage du lait »).

L’une des difficultés en rapport avec 1’expression du lait en service de psychiatrie est le risque d’automutilation par
la patiente. Les tuyaux du tire-lait constituent un risque car ils peuvent étre utilisés comme un lien pour tenter un
suicide par strangulation. En conséquence, les femmes allaitantes admises en psychiatrie auront souvent besoin
d’une supervision pendant qu’elles tirent leur lait, ce qu’elles percevront souvent comme inconfortable dans la
mesure ol c’est un acte que les femmes préferent effectuer en privé. L’équipe soignante psychiatrique doit
connaitre cette difficulté et peser soigneusement les risques d’une automutilation et le droit a I’intimité, qui est
généralement préféré par la patiente qui tire son lait. Lorsque 1’expression du lait est terminée, on doit enlever les
tuyaux de la chambre de la mere jusqu’a la session d’expression suivante. Utiliser un tire-lait manuel ou apprendre
a la femme 1’expression manuelle peuvent étre des options lorsque 1’utilisation d’un tire-lait électrique constitue un
risque pour la sécurité de la mere et qu’une supervision pendant 1’expression est impossible.

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

e. Apporter une aide pour I’expression du lait si la mere n’est pas capable de tirer son lait. Une mere allaitante
admise en service de psychiatrie pourra également étre incapable de tirer elle-méme son lait en raison de la nature
de la pathologie diagnostiquée. Par exemple, elle peut étre psychotique, désorganisée ou catatonique. Dans une
telle situation, les objectifs en matiere d’allaitement devraient étre discutés avec la personne désignée comme tuteur
afin de soutenir au mieux la mere pendant cette période. Il pourra étre nécessaire d’avoir un membre de I’équipe de
soutien a la lactation ou un autre soignant compétent dans ce domaine pour aider la mere dans I’expression de son
lait. Si le lait n’est pas exprimé pendant une longue période, d’autres complications liées a la lactation peuvent
survenir (voir « Soutien d’une mere allaitante inconsciente »).

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

f. Prendre en compte 1’allaitement lors des décisions concernant les médicaments psychotropes qui seront prescrits.
Une évaluation soigneuse des bénéfices et des risques des psychotropes, qui doivent a la fois €tre efficaces et avoir
le meilleur profil de sécurité chez les meres allaitantes devrait étre un aspect important du planning de traitement.
Un traitement efficace de la pathologie psychiatrique est primordial et doit étre la priorité absolue. Si de nombreux
psychotropes peuvent étre considérés comme utilisables pendant I’allaitement, I’administration de plusieurs
psychotropes pourra €tre nécessaire, ce qui pourra présenter des risques pour le bébé allaité. La sécurité des
produits administrés devrait étre évaluée de facon individuelle et dans le contexte de la globalité du traitement
médical, et I’enfant devrait étre suivi a la recherche d’effets indésirables (voir « Médicaments » pour les ressources
suggérées). De plus, les antipsychotiques peuvent augmenter le taux de prolactine et donc augmenter la production
lactée.

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.



13. Faciliter Uallaitement chez les meres allaitantes et les enfants allaités hospitalisés

L’allaitement est trés important pour les bébés et les bambins hospitalisés. Toutefois, la perte d’appétit induite par
la maladie de I’enfant, les périodes de jeline pour les examens ou interventions, et la séparation d’avec sa mere
allaitante pourront induire des difficultés significatives. Si un bébé ou un bambin allaité est hospitalisé, tous les
efforts devraient étre accomplis afin de lui permettre un acces illimité a sa mere allaitante, dont les repas et les
besoins de base devraient €tre pris en charge par le service. Le stress maternel suite a 1’hospitalisation de I’enfant a
un impact démontré sur I’allaitement (4, 26). En cas de séparation ou de perte d’appétit de I’enfant, la mere
allaitante devrait dans I’idéal tirer son lait avec un tire-lait électrique a double pompage aussi souvent que 1’enfant
prenait le sein normalement afin de maintenir la production lactée et d’obtenir du lait pour I’enfant. Un soutien
compétent en matiere d’allaitement pourra étre nécessaire (voir « Expression du lait »). Les meres pourront avoir
besoin d’étre rassurées, encouragées et soutenues si le volume de lait exprimé semble faible. Le contact peau a peau
pourra faciliter I’allaitement directement au sein, ainsi que I’obtention d’un volume suffisant de lait maternel
exprimé si le bébé est incapable de prendre le sein (80). Des ressources en ligne sont disponibles (81, 82). Les
enfants souffrant de pathologies chroniques posent des problemes supplémentaires, qui pourront nécessiter un
soutien spécial, des soignants ayant une formation et des compétences spécifiques, ainsi qu’un équipement adapté
(4).

Parfois, le patient pédiatrique peut étre 1’ainé d’un nourrisson allaité, et la mere devra venir a I’hopital avec ce bébé
allaité. En pareil cas, le bébé allaité devrait avoir le droit de séjourner dans la chambre de son frere (sa sceur)
hospitalisé avec sa mere allaitante, sauf en cas de protocole spécifique de contrdle du risque infectieux I’interdisant.
Un endroit siir ou faire dormir le nourrisson allaité devrait étre fourni, tel qu’ un couffin ou un berceau. Si la
présence du nourrisson allaité dans le service n’est pas possible en raison de risques spécifiques pour 1’enfant ou de
limites logistiques, un soutien qualifié en matiere d’allaitement pourra étre nécessaire pour la mere allaitante.

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

Considérations spéciales

a. L’enfant en unité de soins intensifs pédiatriques (USIP). Un bébé ou un bambin peut étre admis dans un tel
service en raison d’une maladie grave comme une infection, un cancer, la correction chirurgicale d’une anomalie
congénitale ou un traumatisme, tous problémes pouvant nécessiter des interventions chirurgicales complexes et/ou
une longue durée d’hospitalisation. Souvent, ces bébés ou bambins seront, au moins au départ, trop malades pour
prendre le sein et/ou pour étre nourris par un quelconque type de nutrition entérale. De plus, la mere peut étre trop
bouleversée par 1’état de santé de son bébé ou de son bambin pour se préoccuper des problemes liés a 1’allaitement
(4). En conséquence, il est capital que la mere allaitante soit totalement encouragée et soutenue dans 1’expression
de son lait et le maintien de sa production lactée (83 — voir plus haut). Pour maintenir la production lactée, la mere
devrait étre encouragée et soutenue afin qu’elle tire son lait des le premier contact avec le systeme médical,
incluant le service ou la consultation des urgences. Lorsqu’un bébé ou un bambin allaité est transféré en USIP
depuis un autre hdpital par une équipe de transport, il devrait y avoir une coordination entre toutes les équipes
impliquées afin de fournir a la mere la possibilité de continuer a tirer son lait régulierement si nécessaire.

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

b. Le soutien respiratoire. Environ un tiers des patients pédiatriques qui auront besoin d’une intubation et d’une
ventilation mécanique pourront développer une dysphagie plus ou moins importante. C’est un probleme encore
plus fréquent chez les enfants de < 25 mois (84). Méme si I’enfant prenait le sein avant son hospitalisation, lui faire
reprendre le sein par la suite pourra étre une difficulté supplémentaire, et pourra nécessiter le soutien et les conseils
d’une personne compétente en matiere d’allaitement.

Les bébés qui tétaient bien avant leur pathologie aigué et qui ne sont pas encore revenus a la normale sur le plan
respiratoire ou neurologique pourront dans certains cas avoir besoin d’une aide respiratoire telle qu une canule
nasale ou une canule nasale a haut débit. Chez les enfants souffrant de bronchiolite qui ont besoin d’une canule
nasale a haut débit, les problémes d’alimentation en rapport avec la canule semblent rares quelle que soit la
méthode d’alimentation (85). De plus, 1’allaitement directement au sein est supérieur au don de lait maternel
exprimé pour d’autres raisons décrites plus haut (voir « Expression du lait »).

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

c. Enfants souffrant de pathologies congénitales. Les nourrissons et les bambins souffrant d’une maladie
congénitale sévere, cardiaque, rénale, digestive ou pulmonaire, pourront nécessiter des hospitalisations fréquentes
ou prolongées en pédiatrie ou en USPI. Ces patients ont souvent un risque accru de complications infectieuses,
d’entérocolite ulcéronécrosante, de difficultés d’alimentation et de stagnation staturo-pondérale, et I’allaitement et
le lait maternel pourront assurer une protection spéciale. Ils peuvent par ailleurs présenter des problemes
chroniques tels que 1’hypotonie, la somnolence, une faible prise de poids ou autres, qui seront a 1’origine de



difficultés supplémentaires et qui pourront nécessiter un soutien spécialisé en matiere d’allaitement et/ou du
matériel spécifique (4). De nombreux nourrissons seront hospitalisés alors que 1’allaitement est encore en cours de
démarrage et ils pourront ne pas étre capables de prendre directement le sein au départ. Des informations et un
soutien fondés sur les données scientifiques devraient étre apportés aux familles et aux meres en période prénatales
et poursuivis pendant toute la durée d’hospitalisation de 1’enfant (21). Les nourrissons qui sont capables de prendre
directement le sein pourront devenir cliniquement plus stables lorsqu’ils le font, avec une baisse du niveau de stress
et de la nécessité d’un traitement médical de la douleur ou du contr6le de la pression sanguine (28, 30).

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

d. Le soutien a I’allaitement pour le nourrisson ou le bambin dans un cadre chirurgical. Les nourrissons devant
subir n’importe quel type de chirurgie pourront étre totalement incapables de se nourrir ou en étre capables
seulement pendant des périodes limitées. La mere pourra donc avoir besoin de tirer son lait (voir plus haut, ainsi
que le protocole #25 de I’ ABM, Recommandations pour le jeline préopératoire chez I’enfant allaité — 18).
Lorsqu’un enfant est admis pour une intervention chirurgicale alors que 1’allaitement est bien établi, 1’allaitement
directement au sein devrait étre facilité et encouragé aussi rapidement que possible. Certains de ces nourrissons ou
bambins pourront étre branchés a divers tuyaux, perfusions et drains immédiatement en post-opératoire. La mere
pourra avoir besoin d’un soutien supplémentaire et qualifié pour allaiter son enfant afin d’éviter de déplacer ces
tuyaux, perfusions et drains, et il faudra veiller au contrdle de la douleur chez I’enfant. La reprise de 1’alimentation
directement au sein pourra étre lente. Une équipe multidisciplinaire ayant des connaissances dans tous ces
domaines sera nécessaire pour les soins a ces dyades (4).

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

e. Equilibre hydrique strict et allaitement chez le nourrisson malade. Les nourrissons gravement malades auront
souvent besoin d’un équilibre hydrique tres strict pour le maintien de leurs fonctions vitales, ce qui pourra étre
difficile chez un nourrisson allaité directement au sein. Malgré cela, il est préférable de permettre et d’encourager
I’allaitement directement au sein que d’utiliser un autre mode d’alimentation permettant un controle étroit des
volumes administrés (86) (voir « Expression du lait » et « Soutien respiratoire »). Une petite étude a montré que le
fait de peser I’enfant avant et apres les tétées chez les enfants présentant une pathologie congénitale cardiaque
admis dans une unité de transition pédiatrique spécialisée favorisait 1’allaitement, permettait une évaluation plus
exacte des apports de I’enfant et I’optimisation de son équilibre hydrique.

Niveau de preuve : 2. Force de la recommandation : B.

14. Promouvoir la prise de décision partagée

Parfois, la maladie dont souffre une mere allaitante I’amenera a prendre une décision difficile concernant 1’arrét de
I’allaitement. En fonction de 1’age de 1’allaitement et des circonstances de la vie de la mere, celle-ci pourra avoir
envisagé d’arréter I’allaitement avant de devenir malade. Il est important qu’elle dispose d’informations fiables
avant de prendre des décisions, en particulier sur la sécurité des médicaments qu’elle devra prendre pour traiter sa
maladie. Une patiente peut supposer de fagon incorrecte qu’elle doit arréter d’allaiter a cause de sa maladie.
Parfois, un professionnel de santé pourra lui avoir recommandé de fagon erronée d’arréter I’allaitement. Les meres
doivent étre informées sur les risques pour leur propre santé et pour celle de leur enfant d’un arrét précoce de
I’allaitement — ou si on préfere des « bénéfices de la poursuite de 1’allaitement » (15). En revanche, une mere peut
désirer fortement la poursuite de 1’allaitement, mais supposer que cela ne sera pas possible. D’autres meres
pourront avoir constaté une baisse majeure de leur production lactée résultant de la séparation d’avec leur bébé ou
des interruptions des séances d’expression du lait en raison de la maladie. Ces meres auront besoin d’un soutien
professionnel en matiere d’allaitement pour reprendre 1’allaitement dans de bonnes conditions de sécurité et assurer
une prise de poids adéquate chez leur enfant. Quelle que soit la situation, il est important que les décisions
maternelles soient prises avec une pleine compréhension des bénéfices et des risques pour la mere et I’enfant, et
avec un acces a un soutien professionnel en matiere de lactation lorsque c’est nécessaire.

Niveau de preuve : 3. Force de la recommandation : C.

En conclusion

Soutenir une mere allaitante ou un nourrisson ou un bambin allaité pendant une hospitalisation est important et
pourra favoriser leur guérison, en particulier en cas de maladie grave. Méme lorsque des circonstances difficiles
telles que 1’épidémie de SARS-CoV-2 nécessitent de restreindre les visiteurs a I’hopital, la présence d’une personne
soutien aupres de la mere devrait €tre fortement envisagée afin de permettre le maintien de la proximité entre la
mere et son enfant. Chaque fois que c’est possible, les soins a la mere allaitante et a I’enfant allaité devraient €tre



assurés dans le méme service, et les services devraient donc travailler a adapter leurs infrastructures pour soutenir
adéquatement les familles allaitantes.

Futurs domaines de recherche

Dans la mesure ou trés peu de données sur ce sujet ont été publiées, davantage de publications portant sur les
expériences en la matiere seraient les bienvenues, incluant des exemples de reglement et des séries de cas.
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Les protocoles de I’ABM expirent cing ans apres leur date de publication. Des révisions fondées sur des données
scientifiques sont faites au bout de cinq ans, ou plus rapidement s’il y a des modifications significatives des
connaissances.
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