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Protocoles cliniques de I’ Academy of Breastfeeding Medicine

Protocole clinique # 25
Recommandations pour le jetine pré-opératoire
chez I’enfant allaité

ABM clinical protocol #25 : recommendations for preprocedural fasting for the breastfed infant : « NPO »
guidelines. The Academy of Breastfeeding Medicine. Breastfeed Med 2012 ; 7(3) : 197-202.

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 susceptibles d’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 &tre appropriées en fonction des besoins individuels du
patient. Ces recommandations ne sont pas congues pour étre adaptées a toutes les situations, mais pour apporter un
cadre pour I’information des médecins en matiere d’allaitement.

Objectif

Ce protocole va aider a définir la période minimale de jeline requise chez le bébé allaité, et faire des suggestions
pour éviter les jelines inutiles, en améliorant la sécurité et le confort du bébé pendant la période de jeline requise.
Lorsqu’on fait des recommandations pour les meres allaitant un enfant qui ne doit rien recevoir par la bouche (nil
per os, NPO) en période pré-opératoire, les principaux objectifs sont de :

Prévenir I’ aspiration pulmonaire du contenu gastrique pendant 1’anesthésie ou la sédation.

Prévenir I’hypoglycémie en cours d’opération et pendant la période de jeline.

Prévenir la déplétion volémique et maximiser I’hémodynamique.

Minimiser le stress et I’anxiété chez le bébé pendant le jetine.

Maintenir des pratiques optimales d’allaitement dans la dyade avant et apres la chirurgie.

Tant I’anesthésie générale que la sédation moyenne nécessitent le respect des mémes consignes de jeline qui vont
étre discutées dans ce protocole. Pour de plus amples informations sur la sédation, merci de vous référer au guide
publié par I’ American Society of Anesthesiologists (ASA) Task Force sur la sédation et I’analgésie par les non-
anesthésiologistes. Comme défini par ce guide, « la sédation et I’analgésie comportent un continuum d’états allant
de la sédation légere (anxiolyse) jusqu’a I’anesthésie générale » (1). Pour le sujet de la discussion des
recommandations pour le jeline dans ce protocole, le terme anesthésie est utilisé pour qualifier le continuum qui va
de la sédation modérée a 1’anesthésie générale.

Contexte

La nécessité de faire jeliner un bébé allaité pendant une quelconque durée peut étre source de stress a la fois pour le
bébé et la mere (2). Il est donc approprié de limiter un jeline inutile, en favorisant la sécurité des examens
diagnostiques, des chirurgies, et des autres procédures qui nécessitent de mettre le patient sous anesthésie.

Conséquences de Ualimentation avant une sédation ou une anesthésie générale

Le risque le plus sérieux corrélé au non-respect des recommandations concernant le jeline est 1’aspiration
pulmonaire (3). Les régurgitations et 1’aspiration sont documentées par les médecins gérant la sédation depuis le
début du 19¢e et du 20°™ siecles (4(6), comme étant une cause majeure de déces sous anesthésie tant chez les
adultes que chez les enfants. Lorsque cela a été établi, tous les patients devaient ne rien prendre par la bouche a
partir de minuit pour éviter le syndrome d’aspiration pulmonaire (7, 8). Les recommandations sur le jeline ont été
développées au fil des années afin d’étre plus applicables aux bébés allaités (3), et elles évoluent encore. Bien que
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potentiellement inconfortables pour le bébé, le moyen le plus siir et le plus efficace de prévenir 1’aspiration
pulmonaire est le respect des recommandations actuelles sur le jeline.
Mécanisme

A partir du début de la sédation ou de I’inductin de 1’anesthésie, le réflexe nauséeux et la toux sont inhibés ; en
conséquence tout ce qui est contenu dans 1’estomac peut étre régurgité et passer par le larynx ouvert, qui se serait
normalement fermé au contact du liquide gastrique acide (9-11). Cela peut provoquer 1’aspiration de particules
d’aliments solides et de liquide gastrique dans les voies aériennes non protégées, ce qui pourra induire une
pneumonie ou une pneumopathie. Si I’incidence des aspirations est basse lorsque les consignes de jefine sont
respectées (environ 3 a 10 pour 10 000 anesthésies effectuées chez des enfants — 3, 12), les conséquences d’une
aspiration pulmonaire de liquide gastrique résiduel peuvent étre sérieuses (5-8, 12). Une pneumopathie suite a une
aspiration pourra nécessiter une ventilation assistée et/ou une hospitalisation prolongée (3).

Les enfants souffrant de co-morbidités multiples sont placés dans une catégorie de risque supérieur par I’ASA, et
ont une incidence plus élevée d’aspiration (12).

Modeéles animaux

Les modeles animaux d’aspiration de liquide gastrique contenant du lait humain se caractérisent par une irritabilité
des voies aériennes par des médiateurs inflammatoires, une augmentation du gradient d’oxygénation alvéolo-
artériolaire, et une baisse de la compliance dynamique. Cela provoque une mauvaise oxygénation et des difficultés
de ventilation (13), et c’est tout particulierement évident lorsque le lait humain est acidifié. Le déces est plus
fréquent lorsque le pH du contenu gastrique est inférieur a 2,5 (14), et d’autres études montrent une augmentation
de la mortalité et de la sévérité lorsque le pH baisse et que le volume augmente. En partant du principe que
I’aspiration de lait humain par un bébé aurait des conséquences similaires a ce qui a été constaté par les études sur
les animaux, cela pourrait potentiellement affecter la ventilation et I’oxygénation correcte du bébé. L’aspiration de
volumes plus importants ou de particules concentrées provenant du lait humain mélangé au liquide gastrique
augmentera encore la sévérité des 1ésions pulmonaires, avec par exemple un syndrome de détresse respiratoire, une
alvéolite, une atélectasie, et/ou une pneumonie post-obstructive (13, 14).

Vidange gastrique

Plus le taux de lipides et de protéines d’un liquide est élevé, plus la clairance gactrique est élevée, ce qui augmente
le risque d’aspiration. Les formules lactées commerciales acidifiées et celles a base de caséine quittent 1’estomac
sur une période de 3-4 heures ou plus (15, 16), mais certaines formules lactées peuvent prendre jusqu’a 6 heures
pour quitter I’estomac. La vidange gastrique apres absorption de lait de vache peut également prendre jusqu’a plus
de 6 heures, un temps similaire a celui des solides, bien que quelques études ont montré qu’il peut le quitter presque
aussi vite que le lait humain (17). Bien que des études ont montré que le lait humain quittait 1’estomac en 2-3
heures (15, 17-20), la durée de vidange gastrique du lait humain varie d’un bébé a I’autre, et le taux de lipides du
lait humain n’est pas constant. Le groupe de travail de I’ ASA sur la sédation péri-opératoire recommande un jeline
de 4 heures apres la prise de lait humain, en raison des variations individuelles de la vidange gastrique et de la
composition du lait humain, méme si cela peut différer des recommandations internationales (1). A noter qu’il
n’existe pas de preuve que le temps de vidange des liquides est modifié par I’existence d’un reflux gastro-
oesophagien (18).

Utilisation de liquides clairs

Le seul apport pour lequel une vidange gastrique rapide est démontrée est celui de liquides clairs, qui peuvent
servir de substitut temporaire pour le lait humain pendant la période de jeline. Le volume gastrique et le pH ne sont
pas affectés par 1’absorption illimité de liquides clairs jusqu’a 2 heures avant 1’anesthéris chez des patients en
bonne santé (17, 19, 21, 22). Il n’a pas été démontré que 1’ingestion a volonté de liquides clais 2-3 heures avant
I’induction de I’anesthésie chez des patients a haut risque, comme les patients pédiatriques devant subir une
chirurgie cardiaque programmée, présentait des risques supplémentaires par rapport a des patients en bonne santé
(22, 23). L’absorption rapide de liquide clair minimise les risques de contenu gastrique résiduel et d’aspiration
pulmonaire. De plus, I’absence de particules solides limite la possibilité de 1ésions pulmonaires si le liquide clair
est aspiré.
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Les liquides clairs, cités plus bas dans nos recommandations, peuvent maintenir la balance électrolytique, et
peuvent apporter des sucres pour maintenir les stocks de glycogene chez le bébé allaité qui doit jetiner. Les
nourrissons ont une néoglucogenese peu efficace, raison pour laquelle il est important de leur proposer des repas
fréquents (24, 25). Jusqu’a 2 heures avant I’anesthésie, un liquide clair a base de saccharose et d’électrolytes,
pourra leur €tre donné. Outre le fait qu’ils permettent un apport sans danger de liquide et de calories pendant I’ arrét
de la prise de lait humain pendant le jeline pré-opératoire, les liquides clairs a volonté jusqu’a 2 heures avant la
chirurgie permettent d’augmenter le confort du bébé et d’obtenir qu’il soit moins irritable (22, 23).

Le confort du bébé

Lorsqu’un bébé ne doit pas jeliner, 1’allaitement peut le réconforter pendant une procédure douloureuse (26). Par
ailleurs, lorsqu’un bébé jeline en prévision d’une chirurgie et qu’il ne peut pas prendre le sein pendant 4 heures, il
ou elle pourra ressentir une anxiété de séparation, la frustration de la faim, et pleurer. Chez les nourrissons nés a
terme et en bonne santé, des pleurs importants peuvent induire une désaturation en oxygene, qui pourra
occasionnellement mener a une cyanose et une bradycardie (27). On a démontré que la succion non nutritive sur
une sucette, lorsqu’elle est utilisée comme mesure temporaire de réconfort, pouvait réduire les pleurs (28, 29). Le
soulagement de 1’anxiété est également potentiellement bénéfique pour I’amélioration de la motilité gastrique, et
pour I’accélération de la clairance du volume gastrique résiduel (30).

Période prolongée de jeiine

Bien qu’on ne puisse pas demander a un bébé s’il est anxieux, affamé ou assoiffé, les enfants plus 4gés ont pu dire
qu’ils avaient trés faim en période péri-opératoire (31). La période de jeline en pédiatrie est parfois prolongée au-
dela de ce qui est recommandé. Engelhardt et al (31) ont récemment suggéré que les durées de jeline sont
couramment excessives par rapport aux recommandations officielles dans leur étude effectuée sur 1350 enfants en
bonne santé de 2 a 16 ans. Des enfants étaient privés de solides pendant 12 heures au lieu de 6-8 heures, et de
liquides pendant 7 heures au lieu de 2-4 heures (31). Les durées de jeline imposées aux nouveau-nés allaités
peuvent également excéder les 4 heures recommandées, provoquant inutilement de I’inconfort, de I’anxiété, et une
hypoglycémie.

Recommandations

Le niveau de preuve pour chaque recommandation, tel que défini par les recommandations de la US Preventive
Task Force (32) est noté entre parentheses (I, II-1, 1I-3 et III).

1. Procédures mineures et indolores, ou nécessitant une anesthésie locale pour le contrile de la douleur, et qui
ne nécessitent pas de sédation ou de jeiine.

Les procédures mineures comme la circoncision avec anesthésie locale, les examens diagnostiques, la pose d’une
perfusion, ou les prises de sang, peuvent étre effectuées sans sédation ni anesthésie générale. Une procédure
considérée comme mineure devrait avoir un impact physique et psychologique mineur, et donc ne pas nécessiter de
sédation. En I’absence de sédation, le bébé peut protéger ses voies aériennes avec un réflexe de toux / nauséeux
intact, et un jeline n’est donc pas nécessaire (I — 10, 11). Le besoin d’une sédation devrait &tre laissé a la décision
du médecin, qui se fondera sur la durée de la procédure et son intensité, ainsi que sur les antécédents médicaux du
bébé (1). Si une sédation n’est pas nécessaire, le besoin d’une analgésie orale ou d’autres moyens de confort sera
décidé par le médecin.

e Silaprocédure est mineure et ne nécessite pas de sédation ou d’anesthésie générale, nourrir le bébé
normalement. Les bébés supportent habituellement mieux les procédures mineures lorsque leur
alimentation normale est maintenue. Ils seront plus a 1’aise s’ils ont mangé comme d’habitude. En
I’absence d’anesthésie, méme si le patient dort pendant la procédure, les réflexes au niveau des voies
aériennes supérieures sont intacts, et les bébés seront capables de protéger natuellement leurs voies
aériennes (I -9, 10).

e Sipossible, envisager de mettre I’ enfant au sein pour le réconforter pendant les procédures mineuses sans
sédation. L’ allaitement pendant une piqure, la pose d’une perfusion ou une prise de sang, a été démontré
comme étant un moyen efficace de soulager la douleur, et devrait &tre une option proposée a toutes les
meres et leurs bébés (III — 26). Pour davantage d’information, consulter le protocole clinique #23 de
I’ Academy of Breastfeeding Medicine (26).
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e Les exceptions pour les patients actifs. L’enfant qui est incapable de suivre les instructions ou de coopérer
a cause de son age ou de son niveau de développement pourra avoir besoin d’une sédation pour des
procédures mineures, apres échec de tentatives pour effectuer la procédure sans sédation. Dans certains cas,
la procédure pourra nécessiter d’étre reportée jusqu’au moment ol le patient pourra suivre des
recommandations strictes de jeline.

Table 1. Résumé des recommandations en matiere de jeline pour réduire le risque d’aspiration pulmonaire (35)

Produit ingéré Durée minimale du
jetine (heures)”

Liquides clairs”

Lait humain

Formule lactée commerciale
Laits non humains®

Repas léger’

(o) Je Ne WF N )

Ces recommandations s’appliquent aux patients en bonne santé qui doivent subir une chirurgie programmée. Elles ne sont pas congues pour les femmes en
travail. Le respect de ces recommandations ne garantit pas une vidange gastrique compleéte.

“Les périodes de jetine données ici sont valables pour tous les dges

"Les liquides clairs sont par exemple 1’eau, les jus de fruit sans pulpe, les boissons gazeuses, le thé clair, le café noir.

“Dans la mesure ol les laits non humains sont assimilés a des solides en matiere de vidange gastrique, le volume ingéré doit étre pris en compte lorsqu’on
détermine une durée de jetine appropriée.

4Un repas léger consiste habituellement en toast et liquides clairs. Les repas qui comportent des aliments ou de la viande frits ou gras peuvent prolonger la
durée de vidange gastrique. Tant la quantité que le type des aliments ingérés doivent étre pris en compte lorsqu’on détermine une durée de jeline appropriée.

2. Examens diagnostiques ou procédures invasives nécessitant une immobilisation ou une sédation
pharmacologique.

Les procédures qui sont plus douloureuses ou stressantes, comme un prélevement de moelle osseuse ou une
ponction lombaire avec administration intrathécale d’une chimiothérapie, nécessitent une sédation (III — 2).
D’autres procédures peuvent nécessiter que le patient soit inconscient, comme la pose d’une voie centrale ou des
examens d’imagerie par résonnance magnétique ou par tomographie computérisée. Dans ces circonstances, un
anesthésiste qualifié pourra avoir besoin d’induire une anesthésie générale, mais ces procédures peuvent
éventuellement étre effectuées sous sédation, si un protocole strict de sédation est suivi, et si le praticien est bien
entrainé (IIT — 1, 33).

®  Quand le bébé devrait-il jeiiner ? Lorsqu’un bébé subit une chirurgie ou un examen diagnostique sous
anesthérie, la mere devrait arréter I’allaitement pendant au moins 4 heures avant I’anesthésie (voir table 1)
(I -1, 3, 21, 34, 35). On n’a pas constaté qu’un probleme tel qu’'un reflux gastro-oesophagien modifiait le
temps de vidange gastrique par rapport aux contrdles, donc les recommandations ne sont pas différentes
pour ces patients (I — 18).

o Sile bébé doit jeiiner, donner des instructions claires a la personne qui s’en occupe. Le médecin qui va
effectuer ou superviser la sédation ou 1’anesthésie a I’hopital, au centre médical ou dans le service de
chirurgie doit donner des consignes strictes pour le jeline afin de minimiser le risque d’accident tels qu’une
aspiration pulmonaire, une hypoglycémie, ou une déplétion volémique (I). Ces instructions sont souvent
données a I’occasion d’une visite pré-opératoire et/ou par téléphone la veille du jour ou la procédure doit
étre effectuée. On rassurera la mere sur le fait que le respect des consignes de jeline est nécessaire pour la
sécurité de son enfant.

®  Prendre en compre les médicaments pris quotidiennement par I’enfant. Des prescriptions importantes,
telles que les anti-épileptiques, les traitements du reflux ou les traitements de cardiologie doivent €tre pris
aux horaires recommandés. Si le traitement se présente sous forme de sirop a base de liquide clair, le
volume du produit et son absorption rapide (17) rendent le risque d’aspiration plus bas que le risque lié &
I’absence de la prise du médicament nécessaire (I). C’est également vrai de la prise de paracétamol sous
forme liquide, qui peut étre donné a I’enfant avant la procédure pour I’analgésie. Lorsque c’est possible, la
dose peut €tre administrée un peu plus tot ou un peu plus tard pour éloigner sa prise de 1’anesthésie.
Chaque fois que possible, les médicaments sans ordonnance, les suppléments multivitaminiques, ou tout
médicament qui est solide ou alcalin devrait étre suspendu pendant 8 heures avant la procédure, car ils sont
considérés comme équivalents aux solides (III — 34, 35).

e ]l est préférable d’arréter ’allaitement 4 heures avant I’anesthésie. Dans les recommandations de I’ ASA,
la mere (ou toute autre personne s’occupant de 1’enfant) doit se voir recommander d’arréter I’allaitement
ou le don de lait maternel environ 4 heures avant I’heure prévue pour la chirurgie, méme si I’enfant a
besoin d’étre réveillé. Réveiller I’enfant pour le nourrir 4 heures avant la chirurgie abaisse le risque
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d’hypoglycémie et d’instabilité hémodynamique, en particulier chez les bébés de moins de 3 mois (II-1 —
24, 25). Cela optimise les réserves de glycogene du bébé et son statut hydrique ; I’enfant pourrait dormir
toute la nuit s’il n’était pas réveillé, et ne pas recevoir une nutrition et une hydratation optimales avant la
chirurgie ou I’examen.

®  Poursuivre le don de liquides clairs jusqu’a 2 heures avant I’anesthésie. La prise a volonté de liquides
clairs jusqu’a 2 heures avant I’anesthésie ou la sédation est recommandée (III — 17, 19-23, 25, 34-36). Ils
sont considérés comme sans risque jusqu’a 2 heures parce que la vidange gastrique pour ces liquides est
beaucoup plus rapide que pour le lait humain. Ils peuvent prévenir la déplétion volumétrique, améliorer les
réserves en glycogene, et maximiser I’hémodynamique de I’enfant en 1’hydratant. Les liquides clairs les
plus souvent donnés aux bébés allaités sont le jus de pommes, 1’eau, les solutions sucrées, le bouillon clair
(bouillon commercial sans graisses uniquement — les préparations maison contiennent de la graisse), et les
solutions électrolytiques. L’eau est le moins bon choix parce qu’il n’est pas une source de glucose. Si la
mere préfere éviter les biberons, les liquides clairs peuvent étre proposés avec une petite tasse, une
seringue, ou une cuillere (IIT — 26). Les liquides clairs peuvent aider a calmer un bébé anxieux pendant le
jetine, alors qu’il n’a pas acces au sein maternel. Cela peut augmenter le niveau de satisfaction du patient et
des parents, et permettre un vécu plus agréable de la période péri-opératoire (22, 23).

®  Ne pas donner de formule lactée commerciale ou d’autres suppléments au lait humain pendant au moins 6
heures avant [’anesthésie. Les repas plus riches incluent les additifs ou suppléments au lait humain (37),
comme les formules lactées commerciales (15), les poudres de protéine, les vitamines ou les minéraux. Ces
produits quittent I’estomac plus lentement, et aggravent les l1ésions pulmonaires en cas d’aspiration (13).
Certains produits d’enrichissement ajoutés au lait humain peuvent ne pas changer la rapidité de vidange
gastrique (II-1 — 38), mais pour éviter toute confusion, le lait humain donné a un bébé 4 heures avant la
chirurgie doit étre « non enrichi ».

®  Ne pas donner de lait non humain pendant 6-8 heures avant I’anesthésie. La vidange gastrique du lait de
soja, du lait de riz ou du lait de vache varie, et le volume absorbé doit étre pris en compte. Il est donc plus
siir de recommander de suspendre le don de tout lait non humain pendant 6-8 heures (II — 17, 34, 35).

e Les aliments solides doivent étre évités pendant au moins 8 heures avant I’anesthésie. Un jeline de 8 heures
est recommandé pour les aliments gras ou protéinés, comme la viande, ou tout aliment frit (IIT — 34, 35).
Cette recommandation est valable pour les bébés dont le niveau de développement fait qu’ils recoivent des
solides parallelement a I’allaitement. Pour éviter la confusion, la plupart des médecins recommandent la
suspension de tous les aliments solides, ce qui inclut la plupart des aliments donnés aux bébés, pendant une
période de 8 heures (3, 34, 35).

®  Retarder la sédation ou I’anesthésie si les recommandations pour le jeiine n’ont pas été respectées. Si le
bébé a tété pendant les 4 heures précédant la sédation ou 1’anesthésie programmées, le risque d’aspiration
du contenu acide ou de particules est nettement augmenté (III — 3). Les tentatives pour autoriser la succion
« non nutritive » du sein pendant les 4 heures précédant la chirurgie pour améliorer le confort de 1’enfant
peuvent augmenter le contenu gastrique, et ne devraient donc pas étre permises (III). Il en est de méme si
des liquides clairs ont été absorbés dans les 2 heures précédant la sédation, car le patient peut avoir un
contenu gastrique résiduel. Donc, si la chirurgie n’est pas effectuée en urgence, elle doit étre retardée ou
reportée afin de permettre le respect des consignes de jeline.

3. Confort de ’enfant et de la mere pendant le jeiine.

On peut réconforter 1’enfant pendant la période de jeline avec une sucette, ou d’autres mesures telles que
I’emmaillottement, le bercement, le portage par un parent ou un membre de I’équipe soignante (26). Le fait que la
mere porte I’enfant peut I’amener a penser qu’il va étre mis au sein ; en conséquence, certaines meres trouvent que
I’enfant pourra avoir besoin d’étre tenu par un autre adulte pendant la période de jeline.

Utiliser une sucette pendant la période de jeiine. On a démontré que la succion non nutritive sur une sucette (ou sur
un doigt ganté propre — 26) abaissait les pleurs, et pouvait étre considéré comme une mesure temporaire pendant le
jeline préopératoire, avant le début de la sédation ou I’'induction de 1’anesthésie. Le sucre doit étre considérée
comme un liquide clair s’il est utilisé avec la sucette pour réconforter 1’enfant. Le don de sucre doit donc étre arrété
2 heures avant la sédation suivant les recommandations de I’ASA (III — 35). L’introduction d’une sucette pour la
premiere fois, avec ou sans sucre, peut étre irréaliste chez des bébés habitués au sein. La mere pourra également
essayer d’éviter les sucettes pour prévenir un sevrage prématuré. Les études sur le sujet ont des résultats
contradictoires (I — 39, 40). Si la sucette est acceptée par 1’enfant et autorisée par la mere, elle représente un moyen
bon marché et temporaire de soulager I’anxiété et d’améliorer le confort de I’enfant et son statut physiologique (I —
25-29). Pour davantage d’informations sur I’ utilisation d’une sucette ou de sucre, merci de consulter le protocole
clinique #23 de I’ Academy of Breastfeeding Medicine (26).
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Si possible, exprimer du lait pendant la période de jeline. Jusqu’au moment ol la mere pourra remettre son bébé au
sein, elle devrait étre encouragée a tirer et a conserver son lait, pour son confort personnel, et pour éviter une
inhibition par feedback de la synthese du lait. Les meéres devraient pouvoir accéder a des pieces d’allaitement ou a
des salles privées pour tirer leur lait.

Allaiter I’enfant immédiatement apres la chirurgie. Apres une intervention simple sous anesthésie, si I’enfant est
stable, qu’il est par ailleurs en bonne santé, et si la nature de la chirurgie n’empéche pas une alimentation orale, la
mere peut remettre immédiatement son bébé au sein des qu’il est réveillé (II-3 — 41). Cela augmente le confort de
I’enfant et diminue la douleur ; cette pratique courante est scientifiquement fondée, méme apres une chirurgie de
réparation d’une fente labiale et palatine (41-43).

En résumé

Ces recommandations existent pour protéger le bébés vis-a-vis de 1’aspiration pulmonaire du liquide gastrique, et
pour informer les parents et les cliniciens des risques associés a des pratiques de jeline incorrectes. Un résumé des
recommandations actuelles du groupe de travail de I’ ASA sur le jeline, et concernant les autres aliments ou liquides
qu’un bébé peut absorber lorsqu’il n’est plus exclusivement allaité est donné dans le tableau 1. Le respect des
recommandations de I’ASA aide a prévenir les effets indésirables, et abaisse le risque de morbidité et de mortalité
I -3, 35)

Les données et pratiques actuelles suggerent que la sécurité d’une anesthésie est augmentée lorsqu’une mere
suspend I’allaitement pendant 4 heures, mais pas plus longtemps, avant une sédation ou une anesthésie. C’est un
consensus général dans la médecine occidentale (II — 20, 34, 35). Les hopitaux et cliniques sont encouragés a
revoir et a réviser leurs instructions pré-opératoires pour les soignants, afin d’intégrer les recommandations
actuelles de jeline pré-opératoire. Les alternatives pour réconforter le bébé pendant la période de jeline augmentent
le niveau de satisfaction du patient, du clinicien et des parents. En suivant les recommandations faites dans ce
protocole, le stress de la mere allaitante peut €tre abaissé, et le bien-€tre de I’enfant peut étre maintenu pendant la
période de jeline.

Suggestions de domaines pour les recherches a venir

Cohérence des durées de vidange gastrique pour le lait humain

Il n’existe pas suffisamment de donner pour déterminer dans quelle mesure les variations de la composition du lait
(taux de lipides, de protéines, etc) modifient la rapidité de vidange gastrique. Le contenu du lait maternel pendant la
premiere semaine est indiscutablement différent de celui du lait produit a 1 an. Certains pensent que la vidange
gastrique du lait humain est similaire a celle des liquides clairs. Bien que des études ont montré que le don de lait
humain jusqu’a 2 heures avant la chirurgie ne présentait pas de dangers, d’autres rapportent que le temps de
vidange gastrique peut étre similaire a celle de lait contenant 3% de lipides (17). Cette différence peut étre en
rapport avec la composition variable du lait humain. Des études devraient étre conduites, utilisant 1’échographie,
pour déterminer la vidange gastrique chez un enfant qui recoit un repas de lait humain sur lequel ont été prélevés
des échantillons pendant le repas, pour mesure du taux de lipides et de protéines. La vidange gastrique d’un lait
humain riche en graisses pourrait étre nettement plus long que celle d’un lait humain plus 1éger, riche en lactose,
avec un faible taux de lipides. En général, il est plus siir de recommander qu’un bébé allaité ne recoive pas de lait
humain pendant les 4 heures précédant la sédation ou 1’anesthésie, dans la mesure ou on ignore si le lait humain
quittera I’estomac plus vite que ce délai.

Co-morbidités chez les enfants allaités

Il n’existe pas suffisamment de données publiées pour déterminer si I’acidité gastrique ou le volume a une relation
claire avec le reflux gastro-oesophagien, les symptdmes de dysphagie, les troubles de la motilité gastrique, les
pathologies cardiaques, et les troubles métaboliques tels que le diabete chez les enfants allaités. Le risque de
régurgitation et d’aspiration pulmonaire pourrait étre augmenté suite a ces pathologies (23). Bien qu’une étude
suggere que les patients pédiatriques subissant une chirurgie cardiaque progammée ont un risque d’aspiration
similaire a celui des patients ne souffrant pas de pathologie cardiaque, il n’existe pas assez de données scientifiques
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publiées a I’appui de cette hypothese. Davantage d’études sont nécessaires sur le jeline chez des enfants nourris de
lait humain qui présente des co-morbidités significatives.

Impact de la succion non nutritive sur le contenu gastrique

1l est difficile de trouver des études portant sur la mesure du contenu gastrique apres que 1’enfant a pris le sein ou
une sucette. Le fait que la stimulation des seins déclenche un réflexe d’éjection chez la mere allaitante est bien
connu, et que la succion « non nutritive » au sein est quasiment impossible. C’est vrai méme si la mere a exprimé
un maximum de lait pour vider le sein — méme une faible quantité de lait maternel dans I’estomac du bébé peut
avoir des conséquences néfastes en cas d’aspiration. Cela augmenterait presque certainement le contenu gastrique
du bébé, et retarderait la chirurgie. La succion d’une sucette pourrait avoir le méme impact que le machige d’un
chewing gum, dont on sait que cela augmente le contenu gastrique, mais une étude a fait état d’un résultat opposé.
Widstrom et al (30) ont montré que la succion d’une sucette diminuait le contenu gastrique chez des prématurés
nourris par sonde. Donc, outre le fait qu’elle abaisse le niveau d’anxiété et de pleurs, la sucette peut aussi accélérer
la vidange gastrique et réduire le risque d’aspiration. L’impact de la succion non nutritive sur le contenu gastrique
nécessite d’autres études.

Utilisation d’une sucette et sevrage

Les sucettes sont un moyen peu coliteux de réduire 1’anxiété chez un bébé. Toutefois, les sucettes peuvent
contribuer a un sevrage précoce. Les études sur le sujet ne permettent pas de conclure. Si la sucette est utilisée
uniquement temporairement pendant la période périopératoire, le risque de sevrage précoce devrait étre minimisé
(39, 40).

Durée excessive de jeiine

Il a été suggéré que les recommandations concernant le jeline sont excessives, et que le délai entre le dernier repas
et le moment de la chirurgie excede le délai requis par les recommandations sur le jeline. L’étude de Engelhardt et
al (31) a démontré que les enfants de 2 a 16 ans qui jeinaient disaient avoir tres faim et soif. Aucune étude n’a
recherché la possibilité d’un jeline excessif chez les bébés allaités. 1l est difficile d’évaluer le niveau de faim et de
soif chez les bébés, mais on sait que leurs stocks de glycogene sont rapidement épuisés, et qu’une durée de jeline
supérieure a 4 heures chez un nouveau-né peut étre préjudiciable (24, 25). Davantage d’études sont nécessaires sur
les durées actuelles de jeline chez les bébés allaités.
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