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Pédiatrie

La nutrition est un thème central en pédiatrie : essentielle pour la 
croissance et le développement de l’enfant, elle joue également 
un rôle dans la prévention de nombreuses maladies.
Bien que fortement recommandée, la mise en place de l’allaite-
ment peut être difficile en particulier chez les nouveau-nés 
prématurés ou malades. La création d’une unité de soutien à 
l’allaitement en néonatologie a permis d’offrir un soutien aux 
mères souhaitant allaiter et d’améliorer le taux de lactation.
Les troubles du comportement alimentaire représentent un im-
portant challenge de prise en charge. Une détection et une prise 
en charge rapide de l’anorexie sont essentielles pour le pronostic. 
Cet article décrit les enjeux et le processus parcouru pour élabo-
rer un guide de prise en charge des enfants et adolescent(e)s 
hospitalisé(e)s pour une anorexie.

Novelties 2016 in pediatrics
Nutrition is central in pediatric care : essential for growth and deve-
lopment, it plays also a role in the prevention of many diseases.
Even if breastfeeding is highly recommended, its implementation 
may be difficult in particular for premature and ill newborns. The 
creation of a specific unit for breastfeeding support in neonatology 
allows to help mothers willing to nurse and to improve the rate of 
breastfeeding for these vulnerable infants.
Eating disorders represent an important challenge for patient care. 
Early detection and rapid management of anorexia is essential for 
the prognosis. This article describes the challenges and the practi-
cal process underlying the development of a practical guideline to 
manage children and adolescents hospitalized for anorexia.

MIEUX SOUTENIR L’ALLAITEMENT MATERNEL DES 
NOUVEAU-NÉS HOSPITALISÉS POUR PLUS D’ÉGALITÉ
Contexte général
« Breastmilk makes the world healthier, smarter, and more 
equal », selon un récent éditorial du Lancet.1 Le lait maternel 

possède des propriétés nutritionnelles et bioactives complexes 
et évolutives, qui restent, à ce jour, inégalées.2,3 Pour les 
nouveau-nés prématurés ou malades, en plus des avantages 
généraux pour la santé de la mère et de l’enfant, le lait mater-
nel offre des bénéfices supplémentaires ; il diminue le risque 
d’entérocolite nécrosante, d’infection, de dysplasie broncho-
pulmonaire, de rétinopathie et de réhospitalisations.4,5 En 
outre, il améliore la tolérance entérale, le neurodéveloppe-
ment et la vision.6,7 Il est généralement vécu positivement par 
les mères.8,9 Des avantages économiques ont également été 
démontrés dans ce contexte.10

Bien que fortement recommandé, l’allaitement maternel reste 
plus difficile, moins fréquent et moins long dans cette popu-
lation.11,12 De nombreux facteurs maternels, néonatals, liés à 
l’environnement hospitalier et / ou aux soins, souvent intri-
qués, constituent autant de potentiels obstacles à l’initiation 
et / ou la poursuite de l’allaitement dans les situations d’hos
pitalisation.13,14 Si certains de ces obstacles sont difficiles à 
influencer au niveau hospitalier, il a néanmoins été démontré 
qu’il est possible de créer des conditions favorables à l’allaite-
ment maternel dans les unités de néonatologie.13

Situation locale

De faibles taux d’allaitement maternel à la sortie de néonato-
logie ont été observés dans notre centre. Entre 2007 et 2012, 
les taux d’allaitement, mixte ou exclusif, pour les nouveau-
nés de moins de 32  semaines, étaient même inférieurs à la 
moyenne suisse (63 % dans notre centre versus 72 % pour les 
autres centres suisses), selon les données du Swiss Neonatal 
Network & Follow-up Group (www.neonet.ch/en/neonatal-
network/aims-and-description/). Bien que certaines différences 
régionales existent également au niveau de la population gé-
nérale (moins allaitée en Suisse romande qu’en Suisse aléma-
nique),15 il apparaissait prioritaire d’optimiser le soutien à 
l’allaitement dans notre contexte.

Création d’une Unité de soutien à l’allaitement maternel 
en néonatologie

Un groupe interdisciplinaire a identifié et ciblé un pro-
gramme d’interventions (bundle) à l’issue d’une revue de la 
littérature et d’une analyse des facteurs contributifs locaux. 
Après une période de développement (2013‑2015), le projet 
a pu être pleinement mis en œuvre cette année, bénéficiant 
d’un financement de l’institution pour une durée probatoire 
de trois ans.

Depuis le mois d’avril  2016, une équipe de consultantes en 
lactation, également impliquées dans d’autres secteurs de 
soins périnatals (néonatologie, nutrition, maternité), assure 
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une présence quotidienne dédiée à la réalisation, au dévelop-
pement, à l’harmonisation et à la coordination des activités 
de soutien de l’allaitement maternel dans notre département 
(tableau 1). L’objectif est de soutenir le projet des mères sou-
haitant allaiter, dans le respect des situations où l’allaitement 
maternel est impossible ou non souhaité.

Premiers résultats

Plusieurs indicateurs ont été suivis tout au long du proces-
sus. Depuis l’implémentation du projet, par rapport aux pré-
cédentes données disponibles (2012 J 2016), nous avons 
observé :
•	 une augmentation des taux d’initiation d’allaitement (84 % 

J 91 % ; p = 0,001) ;
•	 une augmentation des taux d’allaitement (mixte ou exclu-

sif) à la sortie de notre service (67 % J 80 % ; p = 0,001) ;
•	 une diminution de près de moitié du risque d’interruption 

de l’allaitement durant l’hospitalisation pour les mères ini-
tiant un allaitement (21 % J 12 % ; OR : 0,6 ; p = 0,03).

Ces effets concernaient à la fois les nouveau-nés prématurés 
et les autres nouveau-nés hospitalisés. La satisfaction mater-
nelle relative au soutien proposé était élevée.

Conclusion

Pour les nouveau-nés prématurés et / ou malades, l’allaitement 
maternel constitue une stratégie low cost, low tech, and life 
saving, les protégeant, au moins partiellement, de certaines 
complications graves, et participant à améliorer leur devenir. 
En raison de différents obstacles, l’allaitement maternel s’avère 
toutefois plus difficile et moins fréquent chez les nouveau-nés 
hospitalisés. Plusieurs données, dont ces premiers résultats, 
montrent qu’il est non seulement nécessaire, mais possible, de 
favoriser l’allaitement des nouveau-nés prématurés par l’im-
plémentation de programmes d’interventions périnatales, et 
l’octroi de moyens adaptés. Le sous-allaitement de cette popu-
lation vulnérable n’est donc pas inéluctable.

GUIDE DE PRISE EN CHARGE DES ENFANTS 
ET ADOLESCENT(E)S HOSPITALISÉ(E)S  
POUR UNE ANOREXIE
Contexte
L’anorexie est une pathologie qui va souvent débuter durant 
l’adolescence, dont un tiers des cas restera pauci-symp
tomatique ou évoluera vers la chronicité à l’âge adulte.16 La 
prévalence de l’anorexie mentale à l’adolescence est de 0,5‑1 % 
et est en augmentation chez les plus jeunes (10‑11 ans).17 Les 
complications liées à cette maladie sont multiples, tant 
d’ordres psychique que physique, avec en plus un phénomène 
d’auto-entretien, c’est-à-dire que la restriction cognitive en-
traîne une dénutrition et que celle-ci favorise la restriction 
cognitive entraînant ainsi les patient(e)s dans une spirale in-
fernale. Les facteurs reconnus pour influencer le pronostic 
sont, entre autres, la prise de poids durant l’hospitalisation et 
le poids de sortie.18 Ceci souligne l’importance d’une prise en 
charge optimale durant l’hospitalisation pour permettre une 
reprise pondérale adéquate au cours du séjour hospitalier. 
D’autres facteurs mentionnés dans la littérature sont la durée 
de la maladie et l’indice de masse corporelle à l’admission. 
Ces deux derniers facteurs mettent en évidence l’importance 
de la détection précoce de l’anorexie et la nécessité d’une 
prise en charge rapide.

Sur le plan somatique, les complications en particulier sur 
l’os, la croissance, le développement pubertaire et cérébral 
représentent une urgence du fait de la période développe-
mentale cruciale qu’est l’adolescence.19 Plus la détection de 
l’anorexie est précoce et la prise en charge rapide, meilleur est 
le pronostic à long terme.20

Recommandations actuelles de prise en charge 
des patientes avec une anorexie

La littérature scientifique de cette dernière décennie met l’ac-
cent sur la renutrition rapide en milieu hospitalier (sous cer-
taines conditions) des patient(e)s21‑23 qui jusqu’alors se faisait 
lentement en raison des craintes de syndrome de renutrition 
inappropriée. Est recommandée par ailleurs, lorsque cela est 
possible, une prise en charge pédopsychiatrique ambulatoire 
selon le modèle de la thérapie basée sur la famille (family 
based therapy-FBT) 24 étant donné les résultats positifs de ce 
modèle chez les adolescent(e)s souffrant d’anorexie.25 A no-
ter que la FBT n’est envisageable qu’avec certains types de 

1. Consultations 
spécialisées 
systématiques 
(avant la naissance 
si possible, après 
la naissance 
et jusqu’au retour 
à domicile)

• �1300 consultations réalisées du 1er mai au 31 août 2016 
(en moyenne : 350 / mois, 11 / jour)

• �Informations et accompagnement pour l’utilisation du 
tire-lait double-pompe dans les premières 6‑12 heures 
suivant la naissance chaque fois que l’allaitement 
direct au sein n’est pas possible ; enseignement des 
mesures d’hygiène ; mises au sein, stimulations orales ; 
préparation du retour à domicile ; intervention en cas 
de complications (crevasse, engorgement), etc.

2. Harmonisation 
des discours, 
documents 
et pratiques entre 
les intervenants

• �Pour les parents : distribution, utilisation et lecture 
accompagnée d’un guide illustré*, support vidéo**

• �Pour les collaborateurs : développement de documents 
et protocoles sur des questions techniques ou pratiques ; 
diffusion aux différents secteurs

• �Pour les partenaires extérieurs : mails d’information, 
rencontres à la demande avec les partenaires du réseau, 
stages d’observation

3. Formations 
et enseignements

• �Retours directs, après chaque consultation, aux profes-
sionnels responsables de la mère et / ou de l’enfant

• �Interventions en colloques, y compris dans d’autres secteurs 
(pré et postnatal, centre de nutrition, pédiatrie, etc.)

• �Enseignement structuré pour les nouveaux collaborateurs 
(infirmiers et médecins)

4. Projets 
synergiques avec 
autres groupes 
experts

• �Soins de développement : travail sur le développement 
de l’oralité, peau à peau précoce, etc.

• �Soins « centrés sur la famille » : rôle et implications des 
parents

• �Maternité : groupe de travail pour le renforcement d’une 
culture d’allaitement adaptée au centre

5. Développement 
d’un système 
de « marrainage » 
(peer support) 
et partage 
d’expérience

• �Convergence de données suggérant un effet complémen-
taire, voire potentialisateur, du soutien professionnel

• �Développement en collaboration avec une association de 
parents (Né trop Tôt***)

• �Recrutement de mères ayant une expérience positive et 
réussie d’allaitement en néonatologie ; depuis octobre, ces 
mères reçoivent une formation spécifique, et se mettent 
bénévolement à l’écoute d’autres mères dans le cadre de 
rencontres hebdomadaires qui ont lieu dans le service

Tableau 1
Principales interventions de l’Unité 
de soutien à l’allaitement maternel 

en néonatologie

*www.stiftungstillen.ch/logicio/client/stillen/file/material/Fruehgeborene/kispi_
stillbrosch_fr_250915_web.pdf ; ** www.allaiter.ch ; *** www.netroptot.ch/
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patient(e)s en ambulatoire et que de tels modèles de traite-
ment centrés sur le comportement alimentaire et les res-
sources des parents sont complémentaires d’approches psy-
chothérapeutiques psychodynamiques ou systémiques en vi-
gueur. Ces dernières prennent en compte la personnalité du 
sujet, son monde interne, sa conflictualité, ainsi que les inte-
ractions – conflictuelles ou non – au sein du système familial, 
que ce soit au cours de l’hospitalisation ou en ambulatoire.

Enjeux

A Lausanne et jusqu’en 2014, les adolescent(e)s souffrant 
d’anorexie étaient potentiellement hospitalisé(e)s sur 4 sites 
différents. Chaque site avait développé des prises en charge 
spécifiques et souvent différentes. Ces prises en charge 
étaient basées sur l’expérience clinique des équipes, mais 
également en partie sur des habitudes et des croyances. Ces 
différences de pratiques pouvaient entraîner des difficultés 
de compréhension pour les patient(e)s et leur famille amenés 
à fréquenter les différents lieux de soins et un risque de shop-
ping médical selon les différents modèles de prise en charge. 
De plus, les portes d’entrée pour une demande d’hospitalisa-
tion n’étaient pas centralisées et selon le professionnel à l’ori-
gine de la demande (un pédiatre ou un pédopsychiatre) le lieu 
d’hospitalisation était différent.

Processus de création d’un guide de prise en charge 
somatique des patient(e)s hospitalisé(e)s pour une 
anorexie
Ces constatations ont souligné la nécessité de mettre une co-
hérence dans les programmes de soins des troubles alimen-
taires, d’offrir au réseau de médecins installés une plus grande 
visibilité et une meilleure accessibilité ainsi que de mettre à 
jour la prise en charge de l’anorexie selon les données de la 
littérature récente. L’idée a germé d’élaborer un guide de 
prise en charge des patient(e)s hospitalisé(e)s pour une ano-
rexie réunissant tous les acteurs du réseau. La réalisation de 
ce guide de prise en charge représente plus de 3 ans de travail. 
Le simple guide écrit, composé de quelques pages, ne repré-
sente que la pointe de l’iceberg. Il a fallu tout d’abord identi-
fier les acteurs du réseau, puis réunir des référents pour 
chaque site. Ensuite, il a fallu diviser le projet en 3 parties 
pour travailler plus efficacement : 1) prise en charge soma-
tique ; 2) prise en charge nutritionnelle et diététique et 3) 
prise en charge psychique afin que chaque groupe de métier 
puisse travailler avec ses pairs.

Résultats

Le guide de soins est à bout touchant et fera l’objet d’une pu-
blication plus détaillée dans un prochain numéro de la Revue 
médicale suisse. Pour ce qui est des lignes générales, il est 
constitué de trois parties. La première inclut les critères 
d’hospitalisation, le bilan préhospitalisation et un algorithme 
pour guider l’hospitalisation d’un(e) adolescent(e) souffrant 
d’anorexie à l’intention des médecins de premier recours. La 
partie principale du guide de soins concerne la marche à 
suivre pratique durant l’hospitalisation tout en laissant une 
liberté à chaque site quant à la manière de prendre en charge 
individuellement le patient. La dernière partie contient des 
annexes utiles lors de la prise en charge, telles que courbes 

d’indice de masse corporelle, tableau de médicaments et do-
sages, références, etc.

Hospitalisation : un seul point d’entrée

Un seul point d’entrée est recommandé pour toutes les de-
mandes d’hospitalisation d’enfants et d’adolescent(e)s souf-
frant d’anorexie, que le motif soit somatique ou psychique. Des 
infirmiers orienteurs, rattachés au Service universitaire de psy-
chiatrie de l’enfant et de l’adolescent (SUPEA), assurent une 
permanence sur les jours ouvrables au numéro suivant 
021 / 314.37.95. Ces infirmiers travaillent en étroite collaboration 
avec les pédiatres pour définir le lieu idéal d’hospitalisation et 
évaluer les aspects somatiques. Durant les week-ends et jours 
fériés, les services d’urgences régionaux assurent les besoins 
d’hospitalisation en urgence qui sont en général d’ordre soma-
tique, hormis la crise suicidaire. Ils peuvent contacter le numéro 
des infirmiers orienteurs dès le prochain jour ouvrable pour 
évaluer la suite à donner pour la prise en charge hospitalière.

Numéro unique pour toutes demandes d’hospitalisation pour enfants 
et adolescents souffrant d’anorexie : 021 / 314 37 95

Conclusion

La réalisation d’un guide de prise en charge est un excellent 
moyen de créer du lien entre les soignants, de favoriser les 
communications inter et intraprofessionnelles ainsi que de 
clarifier le réseau de prise en charge des troubles du com
portement alimentaire (TCA). L’implémentation de pratiques 
cliniques permettant une renutrition rapide et efficace en mi-
lieu hospitalier, repenser la place de la famille dans le traite-
ment de l’anorexie ainsi que la clarification du réseau et des 
personnes de contact pour les demandes d’hospitalisation 
sont autant de démarches qui devront permettre d’améliorer 
les soins aux patients en les plaçant au centre de nos intérêts. 
Dans ce sens, la réalisation d’un guide de prise en charge re-
présente un chemin vers la qualité des soins pour autant que 
l’on y mette l’énergie nécessaire pour favoriser le changement 
de pratique sur le terrain.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.
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	 Un soutien précoce, cohérent et constant de l’allaitement 
maternel est nécessaire en cas d’hospitalisation néonatale pour 
répondre de manière adaptée et efficace aux besoins, difficultés 
et enjeux spécifiques de ces situations

	 La réalisation d’un guide de prise en charge pour les enfants et 
adolescents hospitalisés pour une anorexie permet d’harmoniser 
et d’améliorer la prise en charge hospitalière mais également 
d’améliorer la visibilité pour les praticiens installés en définissant 
des critères d’hospitalisation et en centralisant les demandes 
d’hospitalisation sur l’infirmier orienteur

IMPLICATIONS PRATIQUES
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