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I. INTRODUCTION

L’OMS! recommande un allaitement maternel exclusif au sein pendant les six premiers
mois de vie. L’allaitement maternel est 1’alimentation la plus appropriée pour I’ensemble des
nourrissons, particuliérement pour ceux qui sont nés prématurément.

Les bénéfices digestifs, nutritionnels, immunologiques et psychosociaux sur le court et le long
terme sont bien documentés aujourd’hui. La réussite de 1’allaitement maternel du nouveau-né

prématuré devrait donc étre une priorité pour les parents et les professionnels de santé.

Néanmoins la prévalence de 1’allaitement maternel chez I’enfant prématuré reste faible
et variable d’un pays a I’autre. On estime qu’en France, 30 a 60 % des nouveaux nés prématurés
sont allaités dés la naissance et ce pourcentage diminue a la sortie de néonatalogie puis dans les
mois qui suivent. Il existe donc une marge de progression dans I’accompagnement et la prise

en charge des familles lors du retour a domicile.

Allaiter un nourrisson né avant terme est avant tout un choix personnel. Ce choix doit
étre soutenu par le personnel soignant des unités de néonatalogie dans un premier temps. Mais
il doit également étre soutenu par les professionnels de santé de proximité lors du retour a
domicile. Il s’agit alors d’une démarche collective de soutien de 1’allaitement dans la population
générale. (1)

C’est lors du retour a la maison des parents puis du nourrisson que le pharmacien d’officine

peut jouer un rdle essentiel pour le maintien de 1’allaitement maternel.

Dans un premier temps, nous détaillerons les caractéristiques de 1’allaitement maternel,
nous aborderons 1’anatomie et la physiologie du sein lactant, la composition du lait maternel
ainsi que ses bienfaits. Dans un second temps, nous allons expliquer la physiologie du
nourrisson prématuré, ses immaturités puis nous parlerons plus précisément de I’allaitement du
nourrisson prématuré. Enfin, nous constaterons que le pharmacien d’officine peut accompagner
et prodiguer des conseils sur I’allaitement mais aussi qu’il fait partie des professionnels pouvant
proposer des tire-laits a la location et y associer les conseils adaptés. Pour finir, nous pourrons

lire le témoignage d’une jeune maman qui a vécu I’allaitement de son bébé né prématurément.

! OMS : Organisation Mondiale de la Santé
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A. DEFINITIONS

a. Semaines d’aménorrhée

Le terme aménorrhée correspond a I’absence de menstruation chez une femme en age
de procréer.
Le nombre de SA? est a différencier du nombre de semaine de grossesse. Le nombre de
semaines de grossesse est calculé a partir du jour de fécondation. Tandis que le nombre de SA
est calculé a partir du jour ou ont débuté les dernieres régles avant la grossesse.
Il s’agit d’un nombre théorique car peu de femmes ont des cycles réguliers ou fiables,
notamment apres I’arrét de la pilule. Le nombre de SA est donc vérifié lors de I’échographie de
datation, ainsi en pratique, le nombre de SA équivaut au nombre de semaine de grossesse

additionné de 14 jours.

b. Age gestationnel

Il s’agit du nombre de semaines entre le début des dernicres regles et le jour de la

naissance. Il est calculé en semaines d’aménorrhée et il est immuable pour un méme individu.

)
« Cet age ne correspond pas a 1’age embryologique réel du foetus mais il s’agit de la norme

universelle chez les obstétriciens pour évaluer la maturation feetale » (3)
c. Ageréel

C’est le délai écoulé depuis la naissance de I’enfant, en jours, semaines ou mois. (2)
d. Age corrigé
Il s’agit de I’age qu’aurait I’enfant s’il était né a la date prévue d’accouchement.

Pour corriger I’age d’un bébé né avant terme, il faut calculer son age a partir de la date prévue

de sa naissance. (4)

2 SA : Semaine d’ Aménorrhée

22



e. Prématurité

La prématurité correspond a une naissance qui a lieu avant le terme de grossesse, cette
naissance est qualifiée de prématurée. Le terme de grossesse intervient normalement au bout

de 41 SA. Un enfant est considéré comme prématuré s’il nait avant 37 SA. (5)

f. Allaitement maternel

L’allaitement maternel correspond a I’alimentation du nouveau-né par le lait de sa mere
via le sein ou non.
I1 est dit exclusif si le nourrisson recoit exclusivement le lait de sa mere et partiel s’il regoit une

autre alimentation en parallele (comme les substituts de lait, les céréales ou autre).

g. Contact « peau a peau »

Il s’agit d’une pratique qui consiste a mettre le bébé nu ou en couche sur le torse nu de
la mere ou du pere. Le bébé ressent ainsi la chaleur et I’odeur de la peau des parents et permet

de diminuer le stress des parents. Cela renforce également le lien parent-enfant. (6)

B. EPIDEMIOLOGIE

a. L’allaitement en France

Le taux de prématurité parmi les naissances vivantes est de 6,9 % soit environ 55 000

enfants par an en France. (7)

En France, peu de données représentatives de qualité sont disponibles pour étudier la
prévalence, la durée de I’allaitement et les facteurs associés a cette pratique. Néanmoins, celles-
ci sont bien en dessous des recommandations internationales et nationales. Ce serait I’une des

plus faibles d’Europe. (8)

Sous I’influence d’une politique promotionnelle associée a la formation et a la
sensibilisation de nombreux professionnels de santé, la pratique de I’allaitement avait bien
progressé en France depuis les années 1990. Aujourd’hui, elle tend a se stabiliser voire a

diminuer.
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En effet, en 2016, 66,7 % des enfants ¢taient allaités de fagon exclusive ou non durant leur
séjour a la maternité alors qu’en 2010, ce taux était de 68,7 %.

L’évolution la plus marquante concerne surtout 1’allaitement maternel exclusif : il avait
augmenté de 1995 a 2010 jusqu’a 60,3 % puis il est passé a 52,2 % en 2016.
A titre de comparaison, les taux d’allaitement maternel dans d’autres pays européens sont

décrits dans le tableau 1. (8)

Pourcentage d’enfants allaités a la
Pays Européens
naissance en 2010

France 68,7 %
Portugal 98 %
Luxembourg 88 %
Royaume-Uni 81 %
Espagne 81 %

Pays-Bas 74,5 %

Tableau 1 : Comparaison des taux d'allaitement maternel a la naissance dans les pays
Européens, en 2010 (8)

Au sein méme du pays, on observe de fortes disparités concernant I’allaitement exclusif

ou mixte.
En 2016, la part des nouveau-nés allaités durant le séjour a la maternité était treés inférieur au
taux moyen national dans trois régions :

- Les Hauts de France : 53,4 %

- La Bretagne : 57,8 %

- Le Pays de la Loire : 58,2 %
Les taux d’allaitement les plus €élevés concernent :

- L’Ile-de-France : 76,9 % (dont 79,6 % a Paris)

- LaProvence-Alpes-Cote d’Azur : 72,1 %

- L’Auvergne-Rhone-Alpes : 71,1 % (dont 75,2 % dans le département du Rhone)
On constate aujourd’hui que I’allaitement est plus présent dans les zones urbaines que dans les
zones rurales, cela a trés probablement un lien avec les facteurs socioculturels et

démographiques associés a la pratique.
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Les facteurs socio-démographiques ont une influence importante sur la pratique de
I’allaitement.
On observe des disparités sociales marquées en France et dans d’autres pays industrialisés. Les
femmes de 30 ans ou plus ayant un niveau d’étude supérieur et de catégorie socio-professionnel
favorisé optent plus fréquemment pour I’allaitement maternel.
En outre, les femmes non fumeuses et ayant suivi des séances de préparation a I’accouchement
et a la parentalité sont plus nombreuses a allaiter a la maternité. Il en est de méme pour celles
dont le compagnon était présent lors de I’accouchement. Enfin, avoir déja allaité un ou plusieurs

enfants et avoir été soi-méme nourri au sein renforce la probabilité de faire ce choix. (8)

En ce qui concerne la durée de I’allaitement, il existe trés peu de données nationales.
En 2016, on estimait qu’environ 10 % des meres arrétaient d’allaiter dés la sortie de la
maternité. La part d’enfants allaités exclusivement ou non n’est alors que de 50 % a 5 semaines
et de 40 % a 11 semaines (cette période correspond a la fin du congé maternité pour les
femmes).
On observe é¢galement qu’aux seuils de 4 et 6 mois recommandés en France, respectivement 30
% et 18,5 % des enfants sont allaités.
Au niveau national, la durée moyenne d’allaitement serait d’environ 19 semaines. Elle est
supérieure a 23 semaines en Ile-de-France et dans les départements et régions d’outre-mer.
A titre de comparaison, en Italie et en Allemagne, la prévalence de 1’allaitement a 3-4 mois est
proche de 50 %. En Norveége, pres de 80 % des enfants sont toujours allaités a 6 mois et 46 %

a 12 mois.

Les femmes francaises allaitent en moyenne pendant 4 mois dont 2 mois de maniere
exclusive. (9) Il existe une association négative entre la reprise précoce de I’activité
professionnelle et le prolongement de 1’allaitement. Dans les pays scandinaves, ou le congé
maternité¢ rémunéré est plus long, le taux d’initiation et de maintien de I’allaitement est
supérieur.

Il sera intéressant d’évaluer I’impact de 1’allongement du congé paternité qui est passé de 14 a

28 jours le 1°" juillet 2021. (8)
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b. L’allaitement en unité de soin néonatale

Malgré les bénéfices démontrés, le taux d’allaitement maternel a la sortie des unités de

néonatalogie est faible en France et les durées d’allaitement des prématurés sont plus courtes.

Il a été démontré que la durée de séjour en néonatalogie a un impact négatif sur la durée
de I’allaitement. 11 s’agit donc d’un défi pour les professionnels de s’adapter, d’encourager et

de soutenir I’allaitement maternel durant le séjour en néonatalogie et apres la sortie. (10)

L’étude de cohorte Epipage-2° est une étude nationale de la population qui a inclus les
naissances survenues en 2011 entre 22 et 34 semaines d’aménorrhée dans les unités néonatales
de 25 régions frangaises.

Dans un premier temps, il a été démontré que les taux d’allaitement ont augmenté depuis
I’étude Epipage-1* qui date de 1997. Le taux d’allaitement est passé de 19 a 47 % pour les bébés
nés avant 32 SA et de 30 a 59 % pour ceux nés entre 32 et 34 SA.

Cela reflete I’investissement des familles et des professionnels de santé dans ce projet.
Les différences de chiffre entre les stades de prématurité peuvent étre lies au parcours de soin
plus court et moins invasif que subissent les enfants nés aprés 32 SA par rapport a ceux nés

plus tot.

Comme le résume le tableau 2, dans cette étude, il a été observé que les taux de lactation
durant les premieres semaines de vie étaient de 68 % chez les enfants nés avant 32 SA et de 72
% chez ceux nés entre 32 et 34 SA.
A la sortie d’hospitalisation, c’est 47 % des enfants nés avant 32 SA et 59 % des enfants nés
entre 32 et 34 SA qui recevaient du lait maternel.
Parmi les enfants recevant du lait de leur meére a la sortie, la moitié était exclusivement allaité

par du lait maternel et 25 a 30 % étaient nourris directement au sein de leur meére uniquement.

(1)

3 Epipage-2 : Etude EPIdémiologique sur les Petits Ages GEstationnels 2

4 Epipage-1 : Etude EPIdémiologique sur les Petits Ages GEstationnels 1
26



Enfants nés avant Enfants nés
32 SA entre 32 et 34 SA
68 % 72 %
Initiation de la
Dont 47 % 59 %
lactation
allaitement
durant la Dont allaitement
exclusif ou
premiére exclusif a la 54 % 52 %
partiel a la
semaine de vie sortie
sortie

Tableau 2 : Description de l'initiation de la lactation la premiere semaine de vie et de
l'allaitement a la sortie d'hospitalisation chez les enfants nés avant 32 SA et nés entre 32 et 34
SA, issus de la cohorte Epipage-2 (France, 2011) (1)

Le tableau 3 décrit le mode d’alimentation des enfants en fonction de leur age

gestationnel.

Mode d’alimentation

Enfants nés avant 32 SA

Enfants nés entre 32 et 34

SA
Au sein uniquement 25% 30 %
Biberon et sein 55 % 57 %
Biberon uniquement 20 % 13 %

Tableau 3 : Description du mode d’alimentation a la sortie d'hospitalisation chez les enfants
allaités nés avant 32 SA et nés entre 32 et 34 SA, issus de la cohorte Epipage-2 (France,

2011) (1)
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II. I’ALLAITEMENT MATERNEL
A. ANATOMIE DU SEIN ET PHYSIOLOGIE DE LA LACTATION

a. Anatomie du sein

2. /;///////////

s hirp
I 4
4
2
5
(’o'k’

Figure 1 : Schéma du mamelon

1. Mamelon 2. Aréole 3. Tubercules de Morgagni 4. Sillon a la base du mamelon 5. Peau
du sein

Au nombre de deux, les seins sont situés sur la paroi antérieure et supérieure du thorax, de
part et d’autre du sternum. IIs forment chacun une demi-sphere. Selon la figure 1, I’aréole se
situe sur la partie proéminente du sein, elle est circulaire, de couleur plus foncée et contient des
tubercules de Morgagni (glandes sébacées). Ces derni¢res ont des roles antibactériens, de
lubrification et permettent de stimuler la production de lait pendant I’allaitement. Le mamelon
est proéminent au centre de I’aréole et présente les embouchures des canaux galactophores a

son sommet. (11)
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Figure 2 : Anatomie du sein (11)

D’apres la figure 2, le sein est constitué¢ de peau, de cellules graisseuses, de tissu

mammaire fibroglandulaire et de structures neurovasculaires. (12)

glandulaires en grappes, eux-mémes formés d’un groupement de lobules autour du canal
galactophore. Les lobules contiennent des acini (alvéoles) regroupant des cellules productrices
de lait. (11,13)

Les alvéoles fabriquent et stockent du lait maternel en permanence. Chaque alvéole est reliée
au mamelon par des canaux lactiferes. La production de lait est proportionnelle a la taille du

tissu glandulaire. Le tissus adipeux et glandulaire sont intimement liés, ils ne peuvent pas étre

Nous pouvons voir sur la figure 3 que la glande mammaire est composée de lobes

séparés I’un de I’autre. (14)
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la peau

Figure 3 : Anatomie du sein lactant (14)

La fonction physiologique du sein est de produire du lait afin de nourrir le nouveau-né.

(15)

b. Physiologie de la lactation

La grossesse et ’allaitement peuvent faire doubler la quantité de tissu glandulaire par
rapport au tissu adipeux du sein. Ensuite, le tissu glandulaire régresse apres 'arrét de
I’allaitement. (12)

Durant la grossesse, la poitrine peut donc étre plus sensible et prendre du volume. Les veines
peuvent devenir plus apparentes également. Les mamelons et les aréoles peuvent grossir aussi.
A partir de 16 semaines de grossesse, les seins commencent a produire le colostrum, celui-ci

peut méme déja s’écouler pendant la grossesse. (4)

L’initiation de la lactation est liée a des facteurs neuroendocrines : la prolactine pour la
sécrétion et 1’ocytocine pour I’éjection. (16)
L’alvéole est entourée de cellules myoépithéliales, ce sont des cellules musculaires lisses
contractiles qui ont des récepteurs a 1’ocytocine a leur surface.

L’ocytocine est une hormone qui permet le réflexe d’éjection du lait lors de la lactation.
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Ce réflexe est déclenché via les tubercules de Morgagni par la succion du bébé ou par
la stimulation du mamelon et de I’aréole lors de I’expression du lait par un tire-lait ou de fagon
manuelle.

Les mouvements de la bouche du bébé stimulent les terminaisons nerveuses du mamelon, cela
envoie un message permettant de libérer un pic d’ocytocine. Cette derniere va se fixer sur les
récepteurs des cellules myoépithéliales qui vont se contracter et permettre la libération et
I’éjection de lait dans le canal lactifere. (14)

Entendre le bébé pleurer, penser a lui ou le voir peut aussi déclencher ce réflexe d’éjection chez
la maman. Une femme peut avoir plusieurs réflexes d’éjection au cours d’une tétée ou d’une

expression au tire-lait. (4)

La réponse des lactocytes (cellules sécrétants le lait) aux hormones qui participent a
I’initiation d’une production lactée efficace est conditionnée par la précocité et la fréquence des
tétées. Le volume de lait produit se régule de fagon autocrine via la protéine FIL® par la vidange

alvéolaire selon le schéma de la figure 4. (16)

T Volume de lait dans l'alvéole |

| Quantité de lait tiré T T Synthése du FIL |

| Sécrétion de lait T

Figure 4 : Mécanisme autocrine de controle de la production / sécrétion de lait (17)

Ainsi, le volume de lait produit dépend de I’efficacité et de la fréquence d’extraction du

lait.

5 FIL : Facteur Inhibiteur de la Lactation
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En outre, le premier mois d’allaitement correspond a un mois de calibrage. Pendant cette
période, I’enfant doit avoir un libre acces au sein : une restriction de la durée ou de la fréquence

des tétées peut occasionner une production insuffisante de lait par la suite. (16)

B. COMPOSITION DU LAIT MATERNEL

Le lait maternel est considéré comme un produit de santé selon les textes de loi.
Il s’agit est une émulsion dont la composition exacte est difficile a définir car variable en
fonction de la mére (son age, ses origines, sa prise de poids durant la grossesse) la durée de

gestation mais aussi de I’heure de la journée et le stade de I’allaitement. (18)

a. Le colostrum

Lors des trois premiers jours post-partum, ce n’est pas encore le lait mature mais le
colostrum qui est sécrété. Il est plus jaune et plus épais que le lait mature et contient moins de
lipides et de glucides mais il est plus riche en protéines, oligosaccharides et cellules-
immunocompétentes. (19)

Les facteurs immunoprotecteurs sont plus concentrés dans le colostrum des meres de

nourrissons prématurés que dans celui des meres de nourrissons nés a terme. (20)
Entre le deuxiéme et le cinquieme jour apres I’accouchement, la production de lait

augmente rapidement, le lait devient plus clair, c’est la « montée laiteuse ». L.a composition de

ce lait change ensuite tout au long de ’allaitement. (4)

b. L’eau

Le lait maternel est composé de plus de 87 % d’eau. (21)
Il est également composé de macronutriments (lipides, glucides, protides) et de

micronutriments (minéraux, facteurs immunitaires, vitamines, hormones, facteurs de

croissance).
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c. Les lipides

Les lipides fournissent des micronutriments essentiels ainsi qu’environ la moitié de
I’apport énergétique total (45 a 55 %) au cours des 6 premiers mois de vie du nourrisson. (22)
Leurs concentrations sont dynamiques et varient d’un individu a I’autre, au cours de la journée
(le lait exprimé la nuit a une teneur en maticres grasses plus élevée que le lait exprimé dans la
journée (23)) ainsi qu’au cours des mois d’allaitement et de la tétée. (24)

Ils permettent de soutenir la fonction gastro-intestinale, le métabolisme des lipides et des

lipoprotéines, le développement neurologique et I’immunité. (22,24)

Le lait de femme contient une lipase qui compense I’insuffisance des lipases
pancréatiques du nouveau-né au niveau duodénal. (19)
Ils sont majoritairement représentés par les triglycérides (98 a 99 %) mais on retrouve
également des acides gras libres, des phospholipides et du cholestérol. (18)
Le lait de femme est particulierement riche en cholestérol qui participe a la structure des

membranes et au développement cérébral, c¢’est également un précurseur hormonal. (19)

Le lait de mére qui accouche prématurément est plus riche en AGPI® qui correspondent

aux besoins plus élevés des prématurés pour la maturation cérébrale. (19)

d. Les glucides

Les glucides sont les macronutriments les plus abondants en termes de volume dans le
lait maternel. Ils sont variés et majoritairement représentés par le lactose. Celui-ci permet de
répondre aux besoins énergétiques du cerveau.

Le lactose est peu présent dans le colostrum puis augmente avec le temps. Cette croissance est

plus spectaculaire dans le lait des meres ayant accouché prématurément. (25)

Les oligosaccharides représentent une part importante des glucides présents dans le lait.
En revanche, ceux-ci ne sont pas digérés par le nourrisson et permettent de nourrir le microbiote
intestinal, ils jouent ainsi un role essentiel dans la mise en place de 1’écosystéme bactérien
colique de I’enfant. IIs ont un role important dans la protection des infections digestives et extra-

digestives. (19)

¢ AGPI : Acides Gras Polylnsaturés
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Ils ont ainsi un role de soutien de I’immunité du nourrisson. (18)

e. Les protéines

La teneur en protéines du lait de femme (entre 8 et 12 g/L) est nettement inférieure a
celle des autres mammiferes, ainsi elles sont bien absorbées par le nourrisson et adaptées a ses
besoins. Les protéines sont également tres spécifiques. Les caséines forment des micelles plus
petites que celles du lait de vache. Les autres protéines sont des protéines solubles qui ne
précipitent pas avec la caséine. Les petites micelles de caséine et le grand pourcentage de
protéines solubles expliquent que la coagulation du lait de femme dans 1’estomac du bébé est
plus fine, ce qui accélere la vidange gastrique. (19)

Ces protéines solubles peuvent avoir un rdle fonctionnel essentiel : nutrition, activités

antimicrobiennes, immunomodulation, stimulation de I’absorption des nutriments. (18)

La concentration en acides aminés varient de fagon circadienne. Ceux qui favorisent

I’activité (tyrosine, méthionine, glycine) sont plus élevés la journée que la nuit. (23)

Le lait d’'une mere qui a accouché prématurément contient un peu plus de protéine que
le lait d’'une mere qui a accouché a terme. Cette différence s’estompe a la fin du premier mois

de lactation. (17)

Les immunoglobulines sont particulierement présentes en début de lactation, surtout
dans le colostrum, lorsque le systéeme immunitaire du nourrisson est immature puis leurs
concentrations diminuent lorsque le systtme immunitaire devient plus fonctionnel. On les
retrouve majoritairement sous forme d’IgA’ sécrétoires impliqués dans la fonction immunitaire

des muqueuses. (18)

f. Particularités liées a ’accouchement prématuré

Le lait des femmes qui accouchent prématurément est plus riche en protéines, sodium,
acides gras a longues chaines, facteurs de croissance, sodium, cuivre et zinc. (25) que le lait de
meres d’enfants nés a terme. Il est donc mieux adapté aux besoins tres spécifiques du prématuré

durant les premiers mois de vie. (26)

"IgA : Immunoglobuline de type A
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Le tableau 4 résume les différences de concentration en protéines, lipides, lactose et

énergie entre le lait de méres ayant accouché a terme et celui de meres ayant accouché

prématurément.
Lait issu de don anonyme Lait de la propre mére (méres
(méres ayant accouché a terme) ayant accouché prématurément)
Protéines (g/dL.) 1,0 (0,8 -2.1) 1.5 (0,7 —4,3)
Lipides (g/dL) 2,8 (1,3-15,6) 4,8 (1,0-9,3)
Lactose (g/dL) 7.3 (6,2-17.7) 6,9 (4,8-8.,4)
Energie (kcal/dL) 59 (50 - 82) 78 (45 - 124)

Tableau 4 : Composition du lait mesuré par analyse en proche infrarouge, dans un
échantillon de lait maternel issu de don anonyme ou provenant de meres d'enfants prématurés
hospitalisés. Médiane (extrémes) (17)

g. Substances exogénes

Les aliments, les médicaments, les cosmétiques, les drogues, le tabac, 1’alcool et les
polluants environnementaux (hormones, pesticides, phtalates...) sont des substances qui
peuvent passer dans le lait maternel. Souvent par diffusion passive du sang vers le lait mais
aussi par diffusion active ou passage intracellulaire.

Le tabac diminue les bénéfices de I’allaitement, il augmente le risque d’anémie, de maladies du
tube digestif, respiratoire et le risque d’infection. I1 peut aussi abaisser le volume de lait produit,
la durée de la lactation et augmenter le risque de coliques, de troubles du sommeil et la

probabilité de développement d’allergies et de maladies cardio-vasculaire. (27)

C. BIENFAITS DE L’ALLAITEMENT MATERNEL EXCLUSIF

L’allaitement maternel apporte des bienfaits nutritionnels, psychologiques,
relationnels et immunologiques. C’est aussi un facteur protecteur contre certaines maladies de

la meére et de I’enfant.

a. Pour le nouveau-né

L’allaitement maternel est recommand¢ chez tous les enfants de moins de 6 mois et plus

particulierement chez les enfants présentant une vulnérabilité néonatale. (28)
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Le lait maternel répond aux besoins du nourrisson en énergie, vitamines essentielles et en
acides gras poly-insaturés (24). De plus, les nombreux composants antibactérien, antiviraux et
immunomodulateurs du lait maternel permettent de compenser les déficiences du systeme
immunitaire néonatal et d’entraver la translocation des agents pathogenes infectieux. (18) Ainsi
le nouveau-né se trouve protégé contre les infections (29). On constate également une
diminution de I’incidence des infections gastro-intestinales mais aussi une diminution de
I’incidence et de la gravité des infections respiratoires et des otites (30,31) si I’allaitement dure
plus de trois mois.

Les nouveau-nés allaités ont moins de risque de mort subite du nourrisson. (4)

L’allaitement permet une diminution de la fréquence des dermatites atopiques ainsi que
de ’eczéma, la prévention et la protection contre les réactions allergiques. Il est associé€ a un
meilleur développement cognitif et comportemental des enfants. (31) Cet effet est d’autant plus

renforcé que les meres allaitent de fagon exclusive et prolongée. (30)

L’allaitement peut prévenir I’obésité pendant I’enfance et I’adolescence (32) et protéger
contre les maladies chroniques a I’age adulte : diabete, obésité, hypertension artérielle, maladie
auto-immunes et cardiovasculaire (31). En effet, a I’dge adulte, les enfants allaités ont une

tension artérielle et une cholestérolémie inférieure a celles des enfants nourris au lait artificiel.

(30,32)

Les nourrissons directement nourris au sein récoltent les bénéfices d’un lait
correspondant au rythme circadien maternel. Par exemple, les niveaux de mélatonine (hormone

favorisant le sommeil) augmentent avant le sommeil nocturne et culminent aux petites heures

du matin (23)

Grace au mode d’administration au sein, I’allaitement participe a I’établissement et au

soutien de la relation mere-enfant. (17)

b. Pour le nouveau-né prématuré

Les bénéfices du lait maternel par rapport aux préparations pour les enfants de faible
poids a la naissance sont des bénéfices pour la santé post-natale et pour le devenir a plus long

terme.
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Le lait maternel est le lait le mieux toléré par le nouveau-né prématuré, il permet d’accélérer le
transit, de faire progresser plus rapidement I’alimentation entérale. (26)

En effet, I’utilisation de lait maternel permet d’améliorer la tolérance digestive du nouveau-né
(17) et de soutenir la maturation du tube digestif (17), une réduction significative du risque
d’EUN? (de 1,9 a 3,3 fois selon les études disponibles) (28) et de septicémie tardives (25). Le

risque d’infections tardives est diminué de moitié (17).

On observe également un taux plus faible d’infections secondaires, celles-ci sont a haut
risque de mortalité¢ et de complications secondaires graves. Mais aussi une amélioration de la
tolérance digestive, en effet le lait maternel permet de soutenir le développement du tube
digestif (grace aux facteurs de croissance contenus dans le lait maternel). (33)

L’alimentation par le lait maternel permet ainsi de diminuer la durée d’hospitalisation (26).

Enfin, il permet d’améliorer la croissance et le développement neurologique. (25) Il a
¢t¢ démontré que plus la quantit¢ de lait maternel ingérée est grande, meilleur est le

développement cognitif. (17)

L’allaitement a potentiellement un rdle protecteur dans la prévention de la rétinopathie
(a tout stade et sévere) des nouveaux nés tres prématurés. (34) (28)
On constate également une diminution de la 1étalité ¢levée et de la morbidité a long terme due
a des complications telles que les sténoses, la cholestase, le syndrome de 1’intestin court ainsi

qu’une croissance et un développement neurologique médiocres. (25)

Ces bénéfices sont liés a la composition du lait maternel mais aussi au mode
d’administration au sein. L’allaitement permet d’établir et de soutenir la relation mére-enfant.
(17) En effet, il permet des interactions trés précoces et régulicres ainsi qu’une grande proximité
entre la meére et I’enfant avec des échanges affectifs tels que le contact « peau a peau » étroit,
le toucher plus fréquent, les odeurs, les regards et les vocalises. L’alimentation au sein répond
aux besoins de chaleur, de succion et de contact physique du bébé. L’ocytocine et la prolactine

ont également un impact reconnu sur 1’attachement. (35)

La méthode kangourou est définie par un contact « peau a peau » immédiat et prolongé

avec un parent et un allaitement exclusif au sein. (36)

8 EUN : Entérocolite Ulcéro-Nécrosante
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Les nouveaux nés recevant des soins maternels kangourou voient leur fréquence respiratoire
moyenne et les mesures de douleur plus faible, mais aussi une saturation en oxygene, une
température et une croissance du périmetre cranien plus élevées. (37)

Le contact étroit entre parents et enfants est d’une importance cruciale. Surtout pour les
nouveau-nés de faible poids de naissance ou prématurés. La méthode kangourou réduit la
mortalité infantile d’au moins 40 %, I’hypothermie de plus de 70 % et les infections graves de
65 % (306).

Méme en recevant le lait maternel, les nouveau-nés prématurés qui tétent au sein présentent

moins d’épisodes de désaturations que ceux qui tetent du lait exprimé au biberon. (26)

¢. Pour la meére

Pour la mere également, on constate de nombreux avantages a I’allaitement. Sur le court
terme, la perte de poids est plus rapide dans les 6 premiers mois post partum pour les meres qui
allaitent que pour celles qui ne le font pas. On constate également une diminution de la
fréquence de la dépression post-partum chez les meres qui allaitent. (32) L’allaitement retarde
le retour des menstruations, par conséquent, les femmes qui allaitent ont moins tendance a faire

de I’anémie. (4)

Sur le plus long terme, il a été¢ démontré qu’allaiter de fagon prolongée permet de réduire
I’incidence des cancers du sein et de I’ovaire avant la ménopause.
L’allaitement permet aussi de supprimer 1’augmentation du risque d’ostéoporose lors de

I’arrivée de la ménopause. (32)

Les meres d’enfants prématurés ont décrit que le don de leur lait leur a permis de rester en
lien avec I’enfant dont elles sont séparées en unité de soins intensifs ou de réanimation. (17)
L’ocytocine et la prolactine, sécrétés lors de la tétée, ont un impact reconnu sur la relation mere-
enfant et I’attachement. Les réponses de la mere sont plus prononcées aux pleurs du nourrisson,

le niveau de stress est réduit et celui d’empathie est accru. (35)
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II. LE NOURRISSON PREMATURE ET SES

BESOINS
A. GENERALITES ET PHYSIOLOGIE

a. Généralités

Dans le monde, environ 15 millions de nourrissons naissent prématurément chaque
année. Cela varie d’un pays a I’autre. (38) Le taux de prématurité augmente chaque année en

France et dans les pays développés. (39)

Le terme d’une grossesse correspond a 41 SA. Un nourrisson est considéré comme
prématuré s’il né avant 37 SA. (38) (39)
La législation francaise prévoit qu’un enfant peut étre déclaré comme nouveau-né vivant s’il

est né apres 22 semaines d’aménorrhée ou s’il pese 500 grammes ou plus. (40)

Le prématuré ne se définit pas en fonction du poids de naissance mais de 1’age
gestationnel compté en SA (41) comme nous pouvons le voir sur la figure 5 : si le nouveau-né
arrive avant 28 semaines d’aménorrhée, on parle d’une trés grande prématurité ou d'une
prématurité extréme, ils représentent 5 % des naissances prématurées (39). Il s’agit d’un bébé
qui ne peut pas se nourrir ou respirer seul, il risque de connaitre davantage de complications.
(42)

S’il arrive entre 28 et 32 SA, on parle d’une grande prématurité correspondant a 10 % des
naissances prématurées en France et dans les pays développés (39). Il ne controle pas bien sa
respiration qui peut s’interrompre, il a donc souvent besoin de recevoir de I’oxygene. Il est
¢galement nourri par une sonde gastrique s’il n’arrive pas a téter. (42)

Enfin, s’il arrive entre la 32°™ et la 37°™ SA, on parle d’une prématurité moyenne voire

tardive.(38) C’est le cas le plus fréquent car il représente 85 % des prématurés. (39)

Généralement le prématuré présente une immaturité respiratoire, il est capable de
s’alimenter seul mais il peut avoir des difficultés a avaler, respirer et téter de fagon coordonnée.
I1 se fatigue rapidement et peut avoir des difficultés a conserver la chaleur.(42)

La prise en charge d’un prématuré extréme est décidée selon une décision collégiale : si les
parents le souhaitent et que les soignants le jugent pertinent. En France, aucune intervention

n’est tentée pour une naissance avant 23 semaines d’aménorrhée. (38)
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Figure 5 : Catégories de prématurés en fonction du nombre de semaine d'aménorrhée

Né entre 28 et 32
semaines d’aménorrhée

Né entre 32 et 37
semaines d’aménorrhée

N¢ avant 28 semaines
d’aménorrhée
Prématuré tardif

Prématuré extréme Grand prématuré

En ce qui concerne le poids de naissance, selon la HAS? :
- Un poids de naissance extrémement faible est défini par un poids inférieur a 1000g
- Un tres faible poids de naissance par un poids inférieur a 1500g
- Un faible poids de naissance par un poids inférieur a 2500g
En outre, pour I’age gestationnel :
- Un petit poids pour I’age gestationnel est défini par un poids a la naissance inférieur au
10°™¢ percentile
- Un petit poids sévere pour I’dge gestationnel est défini par un poids de naissance

inférieur au 3™ percentile (28)

La plupart des naissances prématurées sont spontanées. Elles peuvent également étre
déclenchée en cas de complication pendant la grossesse et de risque de déces du feetus ou de la
mere. Il est possible aussi que la cause ne soit pas identifice. (38)

Les risques pour la mere et le foetus peuvent étre une hémorragie maternelle (souvent non
expliquée), un retard de croissance grave du foetus ou encore une hypertension artérielle sévere

chez la mere. (39)

Lorsqu’un enfant né avant le terme, son développement est interrompu. Ses organes sont
déja présents mais encore immatures. Les principaux organes concernés sont le cerveau, les
poumons, le tube digestif et le cceur. Les reins, le foie et le systtme immunitaires le sont

également. (39)

9 HAS : Haute Autorité de Santé
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b. Caractéristiques physiques du nouveau-né prématuré

Le nouveau-né prématuré ne ressemble pas tout a fait a un nourrisson a terme. Il a une
petite stature, son crane est grand par rapport au reste du corps, ses veines sont visibles sous la
peau qui est fine, brillante et rose. Les plis de la plante des pieds sont peu nombreux et la pilosité
peut-&tre peu abondante. Les oreilles sont molles car elles ont peu de cartilage.

Chez les gargons, le scrotum est de petite taille avec peu de plis. Chez les grands prématurés,
les testicules peuvent étre non descendus. Chez les filles, les grandes lévres ne recouvrent pas
les petites levres.

Enfin, le nouveau-né prématuré a peu de tonus musculaire, il a tendance a rester au repos et a

ne pas remonter les bras et les jambes comme le nouveau-né a terme. (43)

c. Prise en charge du nourrisson prématuré

La prise en charge de I’enfant est adaptée au stade de prématurité. Il peut étre hospitalisé
pendant plusieurs semaines voire plusieurs mois.
Les grands et tres grands prématurés sont hospitalisés dans le service de réanimation néonatale
(figure 6) dans un premier temps, ils peuvent recevoir des soins techniques et chirurgicaux, un
soutien ventilatoire, et une surveillance renforcée. Les parents peuvent tout de méme étre
présents pres de leur enfant.
Le bébé est ensuite transféré en soins intensifs néonatals lorsqu’ils nécessitent une surveillance
monitorée et médicale intensive. Enfin, le dernier service est celui des soins courants lorsque
I’état de santé se stabilise. Ce service permet d’encourager 1’autonomie vers le retour a la
maison.
Généralement, les parents ne restent pas a I’hopital aussi longtemps que le bébé, ils doivent
rentrer a la maison sans lui. Néanmoins, ils peuvent rester proche de leur enfant grace aux
couchettes et fauteuils dans la chambre, aux chambres parents-enfant et a « la maison des

parents ». (44)
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Figure 6 : Unité de réanimation néonatal (44)

Les soins ont pour objectif de s’apparenter a I’environnement intra-utérins.

Pour reproduire I’environnement de grossesse, les prématurés sont placés en couveuses (figure
7) pour maintenir leur température corporelle entre 34 et 35°C soit la température du ventre de
la mére. Le taux d’humidité y est de 80 %.

Le niveau de lumiere y est bas, il n’y a pas d’alternance jour / nuit visible, le niveau sonore est
faible, le nouveau-né est installé dans sa position physiologique de flexion.

Le « peau a peau » est trés encouragé afin de favoriser le contact entre les parents et le bébé.
Cela rassure le nouveau-né, lui permet de bien grandir, d’améliorer son rythme cardiaque, sa
fréquence respiratoire et son sommeil. Cela favorise également les montées de lait chez la

maman. (39)

Figure 7 : Couveuse (45)
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Le bébé pourra sortir définitivement de couveuse si son poids dépasse 2kg. Il pourra

sortir de 1’hdpital lorsque ses systémes respiratoires et digestifs deviennent autonomes. (39)

La sortie d’hospitalisation peut se faire lorsque les problémes médicaux sont controlés
et que le bébé peut ingérer une quantité adéquate de lait sans aide spéciale, prendre du poids
réguliérement et qu’il est capable de maintenir une température corporelle normale dans un
berceau. (3)

Apres la sortie de I’hdpital, la croissance staturo-pondérale du prématuré est plus rapide que
celle de I’enfant né a terme. De plus, on utilise I’age corrigé pour comparer les acquisitions
psychomotrices du prématuré a ceux des enfants nés a terme. (42)

Le bébé sera ensuite suivi par 1’équipe soignante pendant les deux années qui suivent. Le

pharmacien d’officine a également un role de conseil pendant ces deux années.

Néanmoins 1’enfant doit récupérer les semaines de maturation manquées dans le ventre
de sa mére, et cela jusqu’a 1’dge de 2 ans. Il faut donc utiliser 1’age corrigé du bébé pour
comparer les courbes de croissance et les étapes de développement avec ceux d’autres enfants

nés a terme. (4)

L’évolution de 1’état de santé de 1’enfant, le risque de complication et le développement
de séquelles a long terme ne sont pas prévisible et dépendent de différents facteurs.
Un age gestationnel avancé, un poids supérieur a la normale pour I’age gestationnel ou les bébés
de sexe féminin sont des facteurs favorables.
A 32 semaines de grossesse, le risque de complications immédiates et a long terme est

nettement réduit sans étre nul pour autant. (42)

L’incidence et la gravité des complications augmentent avec la diminution de 1’age
gestationnel et du poids de naissance. (3)
Les conséquences peuvent étre physiques, comportementales ou intellectuelles. (42) Les
séquelles neurologiques sont fréquentes notamment chez les grands prématurés : des troubles
moteurs avec retard a la marche ou difficulté a marcher, des troubles cognitifs avec difficultés
de langage oral ou écrit, des troubles de I’attention et des troubles sensoriels, visuels et auditifs.

(39)
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B. IMMATURITES DU PREMATURE

a. Immaturité cutanée

La peau permet de réguler et de limiter les échanges entre I’organisme et le monde
extérieur. Elle permet d’éviter la déshydratation en contrdlant la perte d’eau et de limiter la
pénétration de substances éventuellement toxiques dans I’organisme. C’est ce que I’on appelle
la « fonction barriere ». La peau du nouveau-né prématuré est tres fine, brillante et rose, on peut
voir les veines sous la peau. (43)

Les prématurés peuvent naitre avec la peau couverte d’un fin duvet qui disparait au bout de

quelques semaines. (4)

Le ratio surface corporelle / volume est particulierement élevé chez les nourrissons
prématurés, ils peuvent souffrir d’hypothermie. Pour éviter cela, il faut maintenir un
environnement thermique neutre.

Ce dernier correspond a une température telle que la dépense calorique pour le bébé est la

plus faible pour maintenir une température corporelle normale (36,5° a 37,5°C rectale). (3)
b. Immaturité du systéme nerveux central

Le systéme nerveux central est responsable des fonctions du développement moteur,
cognitif, sensoriel et relationnel de I’enfant. Certaines régions du cerveau sont particulierement
sensibles en fonction du degré de prématurité. Lorsqu’elles sont touchées, elles peuvent
entrainer des séquelles de gravité variable. (41)

Il y a de nombreux risques de complications telles que 1’hémorragie intraventriculaire,
I’hypoxie et I’ischémie, le retard développemental et/ou cognitif, I’apnée ou encore les mauvais
réflexes de déglutition et de succion. Le cerveau nécessite donc une surveillance particuliere
grace a des électro-encéphalogrammes et échographies cérébrales régulieres au cours du

premier mois de vie. (46) (3)

¢. Immaturité oculaire

La vascularisation rétinienne n’est compléte qu’aux alentours du terme de la grossesse.
L’accouchement prématuré peut aboutir a un développement vasculaire anormal et entrainer
des troubles visuels dont la cécité, c’est ce que ’on appelle la rétinopathie du nouveau-né

prématuré.
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La myopie et le strabisme font également parties des complications possibles. Le fond

d’ceil est donc régulierement surveillé. (3)

d. Immaturité pulmonaire

Les poumons matures sont capables de synthétiser du surfactant. Ce dernier tapisse la
surface des alvéoles pulmonaires et permet leurs bons fonctionnements, ainsi il est
indispensable au bon fonctionnement respiratoire. Les poumons du nouveau-né prématuré ne
sont pas suffisamment matures et ne sont pas capables de synthétiser le surfactant.

Le prématuré va donc avoir des difficultés respiratoires durant les premiers jours de vie. Pour
y remédier, il pourra bénéficier d’une assistance ventilatoire et de 1’administration d’un
surfactant médicamenteux au niveau pulmonaire par I’intermédiaire d’une sonde d’intubation.
En général, la synthése de surfactant devient possible aprés la 32°m¢ SA, cela varie d’un enfant

a ’autre. (41)

Certains nourrissons sont sevrés de 1’assistance respiratoire en quelques semaines tandis
que d’autres peuvent développer une pneumopathie chronique généralement provoqué par une

ventilation prolongge. Il s’agit de la dysplasie bronchopulmonaire. (3) (47)

Lorsqu’un accouchement prématuré est prévisible, ’administration maternelle de
corticoides dans les 10 jours précédents 1’accouchement permet d’accélérer la maturation

pulmonaire du feetus et d’éviter ces difficultés respiratoires néonatales. (41)

e. Immaturité cardio-respiratoire

La régulation du rythme respiratoire du prématuré est instable car immature, il est donc
fréquent que les prématurés fassent des apnées (interruption plus ou moins longues du débit
aérien). Les apnées durant moins de 10 secondes sont considérées comme non-pathologiques.
Les apnées qui dépassent 20 a 30 secondes peuvent avoir des conséquences plus graves telles
que la bradycardie, la cyanose ou paleur et I’hypoxémie.

En général, le processus est le suivant : ’apnée survient en premier, puis la chute de
saturation (diminution de la saturation en oxygene de I’hémoglobine contenue dans les globules

rouges (41)) puis la bradycardie résultant de I’hypoxémie. (48)

47



Le traitement consiste a administrer un dérivé de caféine pour stimuler les centres neuro-
respiratoires ou a mettre en place une ventilation assistée par voie nasale aussi appelée

ventilation non invasive (41)

Le systeme de contrdle du rythme cardiaque est immature également, les bradycardies
sont donc fréquentes chez ces nourrissons et sont sensibles aux variations telles que le manque
d’oxygene, les reflux gastriques... (41)

Les apnées de plus de 15 secondes avec bradycardie peuvent provoquer une chute de la pression
artérielle et une baisse de la vélocité sanguine cérébrale. Il faut donc étre particulierement
attentif a la surveillance de la bradycardie et de la saturation grace aux monitorages de routine.

(48)

Le canal artériel est un vaisseau faisant communiquer 1’aorte et ’artére pulmonaire.
Chez le feetus, il permet de dévier le débit cardiaque des poumons vers le placenta pour soutenir
I’oxygénation systémique. Il s’obstrue ensuite spontanément et définitivement les jours
suivants la naissance. Chez les prématurés, ce vaisseau peut tarder a se fermer. Un canal artériel
persistant entraine un risque accru de ventilation prolongée, de dysplasie broncho-pulmonaire,
d’EUN, etc. jusqu’au déces. (49)
I1 est alors nécessaire que ce canal se ferme de fagon naturelle ou par voie médicamenteuse ou

chirurgicale. (41)

f. Immaturité digestive

Plus I’enfant né prématurément et plus les fonctions digestives telles que la motricité
digestive, la digestion et I’absorption de nutriments sont immatures. (41) Les systemes
enzymatiques digestifs et 'immunité fonctionnelle intestinale sont déficients et la réserve
nutritionnelle est réduite. (50)

Cette immaturité ainsi que les besoins nutritionnels particuliers du nouveau-né prématuré sont
a ’origine de modalités spécifiques d’alimentation.

L’alimentation est dépendante de plusieurs facteurs : I’age gestationnel, 1’age postnatal, le
souhait maternel d’allaiter et une éventuelle pathologie associée. (41)

En ce qui concerne I’alimentation entérale, le lait maternel de la mere est le premier
choix. Le lait peut également provenir de lactarium (50) ou d’un lait spécifique pour nouveau-
né prématuré voir d’un lait de régime (sans lactose, sans protéine de lait de vache...) en cas

d’allergie ou d’intolérance. (41)
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Le lait maternel ne peut pas toujours satisfaire les besoins spécifiques du nourrisson prématuré,

il est souvent nécessaire d’enrichir le lait maternel et le lait de lactarium. (50)

Les grands et tres grands prématurés n’ont pas encore acquis la coordination de succion,
de déglutition et de respiration. Ils peuvent donc étre nourris par I’intermédiaire d’une sonde.
On observe tres fréquemment un reflux gastro-cesophagien chez les prématurés, les causes sont
multiples : ’'immaturité du sphincter inferieur de 1’cesophage, la capacité de 1’estomac souvent
débordée, le déplacement du diaphragme vers le bas en cas de difficultés respiratoires etc.

Le reflux disparait généralement spontanément en quelques semaines voire quelques mois. (41)

L’EUN est une nécrose de la muqueuse intestinale plus ou moins profonde. Il s’agit
d’une complication rare mais grave, c¢’est une urgence chirurgicale. Elle se manifeste par des
selles sanglantes, une intolérance alimentaire et un abdomen distendu et douloureux. Il existe

de nombreuses complications a cette maladie pouvant ainsi étre mortelle. (3)
g. Immaturité hépatique

Il est tres fréquent que le prématuré souffre d’un ictére lors des premiers jours de vie.
Cela est di a une immaturité des fonctions hépatiques. Le métabolisme et 1’élimination de la
bilirubine ne sont pas réalisés correctement. La bilirubine en exces est responsable de la
coloration jaune de la peau.
La photothérapie par lumiere bleue peut étre utilisée en attendant la maturation spontanée des

fonctions hépatiques. (41)

Le prématuré peut également souffrir plus facilement d’hypo ou hyperglycémie
néonatale, d’une hypothyroidie congénitale et de maladie osseuse métabolique avec ostéopénie

causée par I’apport insuffisant de calcium, phosphore et vitamine D. (3)
h. Immaturité rénale

Les reins ont de nombreuses fonctions qui vont se développer apres la naissance chez le
prématuré.
11 faut donc régulierement contrdler le volume et le contenu des urines par ionogramme urinaire.
L’ionogramme sanguin est également contrdlé. Cela permet de déterminer les besoins en sels

minéraux du nourrisson et des volumes de perfusion ou d’alimentation nécessaires. (41)
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Le rein est incapable d’excréter les acides liés, cela peut provoquer une acidose métabolique ou
un retard de croissance. De plus le sodium et le bicarbonate sont perdus dans les urines. (3)

Le rein fabrique de I’érythropoiétine, c’est une hormone nécessaire a la fabrication des hématies
qui peut €tre déficitaire en raison de I’immaturité rénale. Elle devra alors étre administrée par

voie sous-cutanée si besoin. (41)

i. Immaturité immunologique

Le systeme immunitaire des nouveaux nés prématurés est immature également. Ainsi,
ils sont exposés a un risque plus élevé de développer des infections.
En effet, la concentration en lymphocytes T circulants est réduite. De plus, le pourcentage en
lymphocytes T naifs est plus élevé et les polynucléaires neutrophiles stockés dans la moelle
osseuse sont présents en plus petite quantité par rapport aux nourrissons a terme.
L’activité des macrophages, des polynucléaires neutrophiles, des cellules NK!° et des
lymphocytes T et B est diminuée.
Enfin, la capacité de production des protéines immunologiques telles que les cytokines et du

complément est moindre.

Le risque d’infection augmente également par effraction fréquente de la peau via

[’utilisation de cathéters intravasculaires et de sondes endotrachéales.

C. BESOINS NUTRITIONNELS DU PREMATURE

Le troisieme trimestre de grossesse est la période la plus critique de croissance et de
développement du cerveau. Pour les nourrissons grands et tres grands prématurés, ces processus
ont lieu dans I’environnement de 1’unité néonatale des soins intensifs. Les besoins en nutriments
des prématurés correspondent aux apports permettant au nourrisson de grandir au méme rythme

qu’au stade feetal. (51)

Chez les grands prématurés, il est donc nécessaire d’adopter la meilleure stratégie

nutritive dés le premier jour de vie.

10NK : Natural Killer
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Sur le cours terme, I’administration de nutriments permet de réduire le retard de croissance du
nouveau-né prématuré, sur le long terme, cela permet également le bon développement

neurocognitif de I’enfant.

La voie parentérale peut étre utilisée en raison de I’immaturité digestive du grand
prématuré. Elle est souvent la seule source de nutriments pendant les premiers jours de vie mais
la nutrition entérale doit étre introduite de fagon progressive des que possible et remplacer la

nutrition parentérale. (50)

a. Fluides et électrolytes

Au cours des premieres semaines de vie, il y a une redistribution des fluides entre les
compartiments intra et extracellulaires. (50)
On apporte entre 80 et 90 mL/kg/jour d’eau au nouveau-né prématuré, puis cela augmente
progressivement de 10 a 20 mL/kg/jour pour atteindre 150 a 180 mL/kg/jour selon le poids de
naissance.
Les électrolytes sont strictement surveillés car I’immaturité rénale et neuroendocrinienne altére
leurs concentrations. La supplémentation en électrolytes débute donc entre le troisieme et le
quatrieme jour de vie. On administre 2 a 5 mEq/kg/jour de sodium et 1 a 2 mEq/kg/jour de

potassium. (50)

b. Calories

Le nouveau-né prématuré utilise les calories pour sa dépense énergétique quotidienne
et les stocke pour sa croissance. Les besoins caloriques sont de 40 a 60 kcal/kg/jour dans les

premiceres heures de vie et atteignent 85 a 95 kcal/kg/jour lors des premieres semaines. (50)

¢. Glucides

Les glucides représentent la principale source énergétique des nouveau-nés prématurés.
Le maintien de I’homéostasie du glucose est complexe car il existe des risques d’hypoglycémie
de par 'immaturité des organes impliqués dans le métabolisme du glucose mais aussi des
risques d’hyperglycémie a cause de la résistance a I’insuline, du stress, de I’oxydation limitée

du glucose etc...
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L’apport quotidien est de 7 a 9 g/kg/jour le premier jour puis augmente progressivement jusqu’a

13 a 15 g/kg/jour a la fin de la premiere semaine de vie. (50)

d. Protéines

L’administration précoce d’acides aminés favorise la synthese des protéines, la rétention
d’azote, la sécrétion d’insuline, la tolérance au glucose et la synthese d’albumine. La
supplémentation commence par 2,5 a 3 g/kg/jour le premier jour puis elle est augmentée

progressivement jusqu’a 4 g/kg/jour au quatrieme jour de vie. (50)

e. Lipides

L’administration de lipides est également recommandée des le premier jour de vie, les
émulsions lipidiques permettent d’atteindre les besoins caloriques €levés des prématurés et sont
la seule source de nutriments essentiels que sont les acides gras. Les lipides doivent représenter
25 a 40 % des calories non protéiques. Ainsi, le premier jour, on administre 2 a 2,5 g/kg/jour

de lipides puis on augmente jusqu’a 3 g/kg/jour. (50)

f. Minéraux

Ils jouent un role important dans le métabolisme osseux, les systémes énergétiques et
immunitaires. L.’absorption et la biodisponibilité des minéraux dé<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>