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Etude des publications
Logistique du lait maternel et de I'a

e processus d’approvisionnement en lait maternel en néona-
talogie peut étre complexe. Cette étude des publications décrit
les résultats obtenus jusqu’ici qui serviront de point de départ
pour I'optimisation du parcours logistique en néonatalogie,
avec pour but de maximiser la quantité de lait maternel mise a
la disposition des nourrissons prematurés ainsi que sa qualité.
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Depuis plus de 50 ans, Medela s’efforce d’améliorer la santé de la mere et de son bébé grace
aux bienfaits du lait maternel. Notre entreprise a de tout temps cherché a mieux comprendre
les besoins des meéres et le comportement des nourrissons. La santé des meres et de leur
bébé pendant cette période privilégiée qu’est I'allaitement est au coeur de toutes nos activités.
Medela continue a soutenir les recherches exploratoires sur le lait maternel et I'allaitement et
tient compte des résultats pour mettre au point des solutions d’allaitement innovatrices.

Sur la base de nouvelles découvertes liées aux composants du lait maternel, a 'anatomie
du sein allaitant et a la maniére dont le nourrisson boit le lait au sein, Medela a congu un
ensemble de solutions destinées a aider les services de néonatalogie a administrer le lait
maternel et & améliorer I'allaitement.

Medela est consciente des difficultés que pose I'administration du lait maternel en néona-
talogie. Celles-ci s’observent aussi bien du c6té de la mére, qui doit fournir une production
de lait suffisante, que du cété du nourrisson, qui doit ingérer le lait. A cela viennent s’ajouter
les questions de I'hygiéne et de la logistique. Medela propose des solutions en matiére de
prélevement de lait maternel, de promotion de I'alimentation au lait maternel et d’assistance
aux nourrissons afin qu’ils parviennent a se nourrir au sein le plus tot possible.

Medela cherche a rassembler les toute derniéres découvertes fondées sur des données
probantes qui confirment I'importance de I'allaitement et de I'utilisation de lait mater-

nel dans les services de néonatalogie. Les produits novateurs issus de la recherche,
combinés avec les supports pédagogiques, doivent permettre de dépasser les obstacles
associés a I'apport de lait maternel en néonatalogie.

Recherche scientifique

Medela vise I'excellence en recherche scientifique, une démarche qui a permis a la société

de mettre au point des technologies avancées en matiére de tire-lait et d’alimentation au lait
maternel. La société travaille avec des professionnels médicaux expérimentés et entend colla-
borer avec des universités, des hdpitaux et des instituts de recherche dans le monde entier.

Produits

Le cceur de métier de Medela est d’aider les meres a exprimer leur lait. Cela suppose no-
tamment le recueil soigné et hygiénique du lait maternel dans des récipients sans BPA. Des
solutions pratiques destinées a faciliter I'étiquetage, le stockage, le transport, le réchauffage et
la décongélation contribuent a la gestion du précieux lait maternel en toute sécurité. Et pour
que ce lait maternel puisse étre administré au nourrisson, Medela a développé une gamme de
produits révolutionnaires adaptés a différentes situations d’allaitement.

Enseignement

Chez Medela, recherche et formation sont étroitement liées. Medela rapproche les cliniciens et
les formateurs en vue d’accroitre les compétences professionnelles, d’échanger les connais-
sances et de stimuler I'interaction avec la communauté scientifique au sens large.

Pour aligner les solutions disponibles, leurs caractéristiques et leur interaction sur les proces-
sus hospitaliers globaux et la prise de décision fondée sur des données probantes, Medela a
élaboré une série d’études de publications. Ces études concernent les procédures mises en
place dans les services de néonatalogie au sein desquels le lait maternel et I'allaitement jouent
un rble essentiel, en particulier le développement de I'allaitement chez le nourrisson préma-
turé, la logistique en rapport avec le lait maternel et le contrle des infections.



Logistique du lait maternel et de I'allaitement

Résumé

Le lait maternel est vital pour la croissance et le pronostic santé favorable du nourrisson prématuré. Son administration directe au sein est la
méthode d’alimentation la plus s(re, qui préserve au mieux ses bienfaits. Toutefois, I'allaitement au sein doit fréquemment étre retardé chez

les prématurés. Aussi, I'apport de lait maternel exprimé constitue une priorité en néonatalogie. Pour pouvoir fournir du lait sous une forme la
plus proche possible du lait frais au sein, il est indispensable de se conformer a des pratiques fondées sur des données probantes. Il s’agit
notamment de privilégier des protocoles d’expression contribuant au drainage maximal des seins, des procédés de stockage et de manipula-
tion minimisant la perte des composants du lait et des procédures d’enrichissement du lait qui améliorent I’alimentation du nourrisson. L objectif
recherché avec ces pratiques est I'amélioration du parcours intégral du lait maternel par le biais de I'optimisation de la quantité et de la qualité
du lait en unité néonatale.
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Introduction

Les bienfaits de I'allaitement sont universellement reconnus '-°. Celui-ci offre une nutrition
optimale et une protection immunologique © et renforce le lien entre la mére et son bébé
né a terme deés les premiers jours de la vie. Pour ces raisons, il est recommandé en

tant que source d’alimentation exclusive durant les six premiers mois du nourrisson .
Cependant, dans le cas des prématurés, I'allaitement pose souvent probleme au départ 7.
Le développement nécessaire qui intervient habituellement dans les derniéres semaines
de la grossesse est interrompu et doit donc étre accéléré aprés la naissance. Etant donné
que I'apport de lait maternel aux prématurés est important, d’autant plus au cours des
premiers mois ', il est primordial que les services de néonatalogie ne le gaspillent pas.

Les unités néonatales jouent un rdle clé en matiere d’accompagnement de I'alimentation
au lait maternel aussi bien pour la mére que pour le nourrisson. En conséquence, elles
doivent mettre en ceuvre les toute derniéres pratiques fondées sur des données pro-
bantes, assurant la qualité, la quantité et I'intégrité du lait. Au travers de cette étude des
publications, nous souhaitons fournir aux professionnels travaillant en néonatalogie une
vision détaillée des recherches menées a I’heure actuelle sur les bienfaits du lait maternel
pour les prématurés, les mesures d’aide a I'initiation et au maintien de la production de
lait des meres et les questions logistiques auxquelles les services de néonatalogie doivent
faire face en matiere de recueil, manipulation et administration sGrs du lait maternel.
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[’allaitement procure non seulement le lait maternel qui renferme les composants indispen-
sables a la croissance et au développement optimaux du nourrisson, mais également une
protection immunologique © et favorise la création du lien entre la mére et son bébé dés la
naissance. Du fait de ses avantages incontestables, le lait maternel est conseillé pour tous les
nourrissons nés a terme ou avant terme.

Effets de l'allaitement sur la santé

Le contact corporel entre la mere et le nourrisson durant la période qui suit immeédiatement
I’accouchement améliore et régule la température, la respiration et I'’équilibre acidobasique &
du nouveau-né et le calme © '°. Pendant la succion, il aide a prolonger la période de

lactation et aide la mére a s’adapter a 'augmentation de la demande énergétique induite

par la lactation 7. En particulier, I'allaitement favorise le lien entre la mére et le nourrisson .
L'ocytocine libérée lors du réflexe d’éjection du lait par la succion du nourrisson (figure 1)
accroit le flux sanguin en direction de la poitrine et des mamelons de la mére, élevant

la température de sa peau, qui devient un environnement chaud et stimulant pour le
nourrisson . Les meres établissant un contact peau a peau juste apres la naissance
passent davantage de temps avec leur bébé, interagissent davantage avec lui pendant
I'allaitement 2 et allaitent plus longtemps 3. Bien que ce scénario soit différent pour les meres
de prématurés, en raison de leur séparation physique et d’autres considérations médicales,
le contact peau a peau demeure associé a une plus grande production de lait et a une
survenue précoce de la lactation, de méme qu’a une meilleure stabilité physiologique chez le
prématuré 416,

Les avantages de I'allaitement se répercutent aussi sur la santé de la mére et du nourrisson
sur le long terme. Pour la mére, I'allaitement accélere I'involution utérine, réduit le risque
d’hémorragie et I'aide a retrouver son poids d’avant grossesse '’. De surcrott, la lactation
diminue la probabilité de cancer des ovaires ou du sein, d’ostéoporose, de diabéte de

type I, de maladie cardiovasculaire et de polyarthrite rhumatoide ™ '8 '°, Pour le nourrisson,
I'allaitement abaisse le risque d’otite moyenne aigué ' et renforce la croissance maxillo-
faciale normale 2°, y compris une meilleure dentition, I'activité périorale et du muscle
masséter et I'expansion palatine 2" 22, 'alimentation au lait maternel est corrélée en outre

a un risque moindre d’infections du tractus gastro-intestinal et du systeme respiratoire, de
dermatite atopique, d’asthme infantile, de leucémie infantile, de diabéte de type I, d’obésité,
d’entérocolite ulcéro-nécrosante (ECUN) et de syndrome de mort subite du nourrisson
(SMSN) 1,19,23
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Figure 1 : Réflexe d’éjection du lait

En réponse a un stimulus, I'ocytocine est libérée de I’hypophyse et véhiculée dans le systéme sanguin
de la mére. Elle se fixe ensuite aux récepteurs sur les cellules myoépithéliales entourant les alvéoles.
Ces cellules se contractent et expulsent le lait des alvéoles dans les canaux conduisant au mamelon.

Composants bioactifs du lait maternel

Le lait maternel apporte tous les composants indispensables a la croissance et au
développement optimaux du nourrisson, en particulier les principaux macronutriments
(lipides, glucides et protéines), micronutriments (vitamines et minéraux) et facteurs de
développement (acides gras polyinsaturés a longue chaine, facteurs de croissance et
cytokines). Il contient d’autre part des composants bioactifs qui protégent le nourrisson
des infections et favorisent la maturation intestinale.

Les protéines multifonctionnelles, notamment I'lgAs, la lactoferrine et le lysozyme, ainsi

que les acides gras libres du lait maternel agissent comme des agents anti-infectieux
fondamentaux pour les prématurés2*. Ces agents s’unissent pour désactiver, détruire ou

se lier a des microbes donnés, empéchant leur fixation sur les surfaces muqueuses 2.

Les cellules vivantes de la mére (figure 2) sont transférées au nourrisson a travers le

lait. Parmi celles-ci figurent les leucocytes, les cellules de I'épithélium mammaire et les
cellules souches et fragments de cellule, qui garantissent au nourrisson une protection
immunitaire 2628, Un nombre élevé d’oligosaccharides est également transmis au
nourrisson. Or, il est apparu que ces agents avaient une fonction immunologique
substantielle, se comportant comme des probiotiques au profit du développement

des bactéries commensales dans I'intestin ?° (tableau 1). lls agissent aussi comme des
leurres ou des analogues de récepteurs pour inhiber la liaison des agents pathogenes
(rotavirus, par exemple) aux surfaces intestinales -2, De plus, le lait maternel recele des
bactéries commensales qui rejoignent la microflore intestinale et influent sur les processus
inflammatoire et immunomodulateur. Ces bactéries présentent de nombreux avantages :
elles préviennent la prolifération des bactéries pathogenes, acidifient I'intestin, fermentent le
lactose, décomposent les lipides et protéines et produisent les vitamines K et la biotine 33-%.
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Au vu de sa nature hétérogene et bioactive, il importe qu’aucun traitement du lait
maternel ne nuise a I’activité et a I'intégrité de ses composants.

le lait maternel)

Figure 2 : Exemple de tissu mammaire chez les femmes allaitantes (source de cellules souches présentes dans

Le lait d’'une mére qui donne naissance a un prématuré est différent de celui d’'une
meére qui accouche a terme. Il affiche une plus grande teneur énergétique et des taux
supérieurs de lipides, de protéines, d’azote, de minéraux et de certaines vitamines. En

sus, il est plus riche en facteurs immunisants, surtout en cellules, en immunoglobulines et
en substances anti-inflammatoires %6 3. La composition du lait des méres ayant accouché
de prématurés détermine largement le développement gastro-intestinal et neurologique
et la protection immunologique de ces derniers ©. Bien que le lait maternel soit préconisé
pour tous les prématurés °, sa composition nutritionnelle ne couvre pas entiérement les
besoins élevés en nutriments qu’implique la croissance de ces nouveau-nés, notamment
ceux dont le poids a la naissance est tres faible (< 1 500 g) 3-%. Il est donc conseillé de
I’enrichir en protéines, nutriments, vitamines et minéraux pour les nourrissons pesant
moins de 1 500 g a la naissance, afin de leur offrir les meilleures chances de croissance

et de développement 9.

Tableau 1 : Composants bioactifs du lait alliant protection contre les infections et développement intestinal

pour les nouveau-nés %

Fonction

Compensent I'immaturité de
développement de I'intestin

Contribuent au développement de
I’intestin immature

Empéchent I'infection et I'inflammation

Favorisent I'établissement d’un microbiote
propice

Composants

IgAs, lactoferrine, lysozyme, facteur
d’activation plaquettaire, acétylhydrolase,
cytokines, enzymes

nucléotides, oligosaccharides, facteurs de
croissance

IgAs, lactoferrine, lysozyme, facteur
d’activation plaquettaire, acétylhydrolase,
cytokines, membrane des globules gras
du lait, oligosaccharides

IgAs, lactoferrine, lysozyme,
oligosaccharides, acide a-linoléique



Bienfaits du lait maternel en matiéere de santé

Il a été démontré que I'alimentation au lait maternel diminuait le risque de comorbidités dues
a la prématurité et/ou leur incidence et leur sévérité suivant un schéma dose-réponse, avant
tout durant les premiers mois de la vie. Une étude menée par Patel et al. “° a souligné que le
rapport dose-réponse entre les morbidités et la dose quotidienne moyenne de lait maternel
en service de néonatalogie était tel qu’une augmentation de dose de 10 ml/kg/jour entrainait
systématiquement une diminution de 19 % du risque de septicémie. Les nourrissons ayant
recu la dose quotidienne moyenne de lait maternel la plus faible (< 25 ml/kg/j) couraient
davantage le risque de contracter une septicémie, et leur prise en charge en néonatalogie
était plus colteuse (figure 3). Les auteurs ont prouvé que I'hdpital pouvait économiser

20 384 dollars par nourrisson, soit 1,2 million de dollars au total, simplement en élevant la
dose quotidienne moyenne de lait maternel a 25-49 ml/kg/j au cours des 28 premiers jours
de la vie. Une dose supérieure ou égale a 50 ml/kg/j permettrait d’économiser 31 514 dollars
par nourrisson, soit 1,8 million de dollars au total.

Ces économies financiéres sont réalisables pour d’autres morbidités dues a la prématurité.
Sachant que I'alimentation au lait maternel réduit de fagon significative I'incidence et la
sévérité de la septicémie d’apparition tardive, de la dysplasie bronchopulmonaire, de
I'ECUN et de la fibroplasie rétrocristallinienne, les colts différentiels de ces morbidités sont
également abaissés. Il a été constaté que leurs colts différentiels directs oscillaient entre
10 055 dollars pour la septicémie d’apparition tardive et 31 565 dollars pour la dysplasie
bronchopulmonaire lors du séjour en service de néonatalogie. En atténuant a la fois
I'incidence et la sévérité de ces maladies, I'alimentation au lait maternel a indubitablement
un effet indirect sur le colt du séjour en néonatalogie et fait chuter simultanément
d’autres dépenses d’hospitalisation, indépendamment de son impact sur les maladies
elles-mémes. Méme si I'approvisionnement en lait maternel a un colt (minime) pour les
unités néonatales *', les avantages économiques en termes de logistique pour la mére et
I'établissement de santé priment nettement sur celui-ci '.
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Dose quotidienne moyenne de lait maternel - Jours 1 a 28

Figure 3 : Colts afférents a I’'augmentation de doses de lait maternel subis par les unités néonatales. Données
extraites de I'étude de Patel et al. “°.
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Parcours du lait maternel en néonatalogie
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Bien que l'allaitement au sein puisse étre délicat au début pour les prématurés, les résul-
tats des études suggerent clairement que, jusqu’a son instauration compléte, il est néces-
saire de nourrir les prématurés hospitalisés au lait maternel. A I'inverse de I'allaitement,
I’alimentation au lait maternel en unité néonatale suppose différents niveaux de traitement
et de préparation. Les meres sont encouragées a exprimer, recueillir et conserver leur lait
pour la nutrition entérale ou orale, et ces procédés peuvent porter atteinte a 'intégrité

de certains composants essentiels du lait. Dans la mesure ou le recueil, le stockage et le
traitement du lait maternel sont assortis de risques de perte de nutriments et de quantité,
d’une part, et de contamination du lait, d’autre part 2, des efforts doivent étre déployés
pour limiter la perte de macro- et micronutriments et tenter de procurer aux prématurés
une quantité raisonnable de lait.

L’élaboration de protocoles clairs pour I’'ensemble du parcours du lait s’impose donc, sur
la base des pratiques fondées sur des données probantes. Pour maximiser la quantité

de lait en provenance de la mére pour la nutrition, il s’agit tout d’abord d’intervenir de
maniére opportune afin d’obtenir une production de lait suffisante et de la maintenir.

Les services de néonatalogie s’attachent a améliorer leurs procédures de sauvegarde

de la qualité du lait en ayant recours, entre autres, a une expression et un nettoyage
hygiéniques. De plus, il est crucial de comprendre les études qui ont conduit a I'instau-
ration de pratiques recommandées quant a la manipulation et au stockage s(rs du lait :
décongélation, réchauffage et ajout de fortifiant pour une alimentation idéale, par exemple
(tableau 2).

Tableau 2 : Parcours du lait maternel en néonatalogie et aspects logistiques

Parcours du lait maternel Aspects logistiques
en néonatalogie

Expression : a domicile ou en unité | tire-lait
néonatale | téterelles
I maximisation de I'extraction de lait
I recueil hygiénique
| récipients de stockage
Transport : transport depuis le | refroidissement
domicile ou | étiquetage

conservation a I’hopital constitution d’une réserve

Conservation :  a température ambiante,
au réfrigérateur ou au

temps de stockage optimaux
enrichissement

congélateur | pasteurisation

Préparation | température optimale

a I'alimentation : décongélation et | dispositifs a base d’eau et autres
réchauffage dispositifs



Expression du lait

Pour beaucoup de méres de prématurés, le parcours du lait commence par I'expres-
sion visant & initier et maintenir la lactation. A cause de leur immaturité neurologique,
de troubles respiratoires et d’autres complications médicales, les prématurés nés avant
34 semaines de gestation peuvent étre initialement incapables d’allaiter “® et doivent
alors étre nourris avec du lait maternel préalablement exprimé. Les méres, de leur coté,
peuvent avoir du mal a démarrer et & maintenir la lactation en raison de leur développe-
ment mammaire inachevé, de I'absence de contact avec le nourrisson au travers de la
tétée, de questions émotives liées a leur accouchement avant terme, d’un acces inexis-
tant au matériel adéquat et d’'un manque d’assistance le moment venu #4.

Initiation et maintien de la lactation

La lactogénese débute par une différenciation sécrétoire (étape autrefois nommée « lactogé-
nese | ») pendant la grossesse, lorsque la glande mammaire développe la faculté de sécréter
du lait. Le tissu glandulaire du sein s’étend alors de maniére significative et, au cours de la
deuxieme moitié de la grossesse, les cellules de I'épithélium alvéolaire deviennent des cellules
de sécrétion de lait appelées lactocytes *® (figure 4). Les deux premieres semaines qui suivent
I’accouchement sont considérées comme déterminantes pour I'initiation et la planification de
la lactation 46 47. Chez les meres de nourrissons nés a terme, la quantité de lait croit rapide-
ment a partir d’environ 36 heures aprés I'accouchement. Elle est trés variable d’'une mére a
I'autre. Néanmoins, en moyenne, une mere produit 50 a 100 ml de lait le 1¢" jour, pour arriver
a environ 500 ml quotidiennement le 5° jour et 750 a 800 ml quotidiennement aux alentours
de 1 mois apres I'accouchement 48 “°. Malgré tout, I'initiation de la lactation peut étre différée
chez les meres dépendant d’un tire-lait, qui sont, selon les études, 2,81 fois plus susceptibles
de ne pas générer une quantité suffisante (moins de 500 ml/jour) un mois apres la naissance
de leur nourrisson. En outre, leur production de lait est plus instable que celle des méres de
nourrissons nés a terme 0. De surcroit, il a été suggéré que la production de lait des méres
de prématurés dépendantes d’un tire-lait se stabilisait généralement entre 340 et 640 ml/jour
plutdt qu’elle naugmentait au fil du temps 0.

Apport en sang

Réticulum endoplasmique rugueux

Noyau

Appareil de Golgi

Jonctions communicantes/étanches

Lait

Figure 4 : Composants du lactocyte de sécrétion du lait délimitant les alvéoles
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Une hausse constante de la quantité de lait sur la premiére semaine apres 'accou-
chement passe nécessairement par des extractions de lait réguliéres et fréquentes par
allaitement ou expression. Les meéres de nourrissons nés a terme produisent davantage
de lait en cas d’expression apres allaitement au sein et leurs seins sont mieux drainés %2, ||
semblerait par conséquent qu’un drainage efficace des seins représente un critére majeur
dans I'amélioration de la synthése et de la production de lait chez les méres dépendant
d’un tire-lait. Cependant, beaucoup de méres de prématurés ont des difficultés a extraire
correctement le lait pendant cette période, ce qui peut aboutir a une maigre production .

Augmentation de la production de lait

Le fait d’aider les méres via un pompage précoce, fréquent et performant garantit une
amélioration significative du temps de déclenchement de I'activité sécrétoire et de la pro-
duction de lait a la suite d’'un accouchement avant terme ®-%°. Des données antérieures
ont confirmé que I'expression précoce, c’est-a-dire dans les six premiéres heures aprés
ce type d’accouchement, élevait la production de lait 53-%. Néanmoins, I'augmentation
de la production chez les méres de prématurés est encore plus notable si I’expression
démarre lors de la premiere heure qui suit la naissance du nourrisson %657, D’aprés

les résultats d’une étude pilote, les meres qui commencent a exprimer leur lait a ce
moment-la (au lieu de 2 a 6 heures aprés I’accouchement) présentent une production de
lait totale plus importante les 7 premiers jours (1 374 contre 608 ml/jour), une production
quotidienne supérieure au bout de 3 semaines (614 contre 267 ml/jour) et un déclenche-
ment plus hatif de 'activité sécrétoire (80 contre 136 heures) 6. Ces résultats devront étre
validés par une étude de plus grande envergure. lls augurent toutefois déja de I'intérét
d’une expression précoce pour les méres dépendantes d’un tire-lait.

Les méres dépendant d’un tire-lait qui expriment fréquemment leur lait (plus de 6 fois
par jour) en produisent a 5 et 6 semaines une quantité supérieure a celles qui I'expriment
moins régulierement 5% %8, Une hausse de la fréquence des expressions quotidiennes a
également été reliée a une lactation prolongée (plus de 40 semaines) chez les méres de
prématurés . Bien que ce phénoméne ait été observé des 6 séances d’expression par
jour, il est cliniquement recommandé que les méres expriment leur lait 8 a 10 fois toutes
les 24 heures *° afin d’éviter le ralentissement de la synthése du lait .

Les tire-lait sont réputés plus efficaces lorsque leur fonctionnement repose sur la création
d’un vide, reproduisant la succion du nourrisson dans le cadre de I'allaitement permanent.
Il a été constaté qu’avant la premiere éjection de lait, les nourrissons tétaient rapidement
durant I'allaitement. Une fois que le lait s’écoule, la succion adopte un rythme plus posé
et le nourrisson applique une plus grande force d’aspiration pour extraire le liquide ®'. L'on
a découvert que les tire-lait électriques a usage hospitalier stimulant I'écoulement et I'ex-
pression du lait conformément a ce schéma en 2 phases étaient aussi performants et plus
confortables que les tire-lait électriques a phase unique. Le schéma en 2 phases employé
dans cette étude comportait une premiere phase de stimulation, avec des expressions
fréquentes (plus de 100 cycles par minute), destinée a susciter I'éjection et I'’écoulement
du lait. Les méres basculaient ensuite vers la phase d’expression, composée de 60 cycles
par minute environ. Pour celles qui ont eu recours a ce schéma en 2 phases en créant

un niveau de vide équivalent au niveau maximal sans géne pour elles, I'extraction de

lait du sein s’est avérée plus efficace que pour les méres utilisant une force d’aspiration
moindre 2764,



Derniérement, un schéma d’expression imitant le comportement de succion des nou-
veau-nés au cours des premiers jours de la lactation a été incorporé dans un tire-lait
électrique. Ce schéma d’initiation employé jusqu’a I’activation de la sécrétion se décom-
posait en trois phases réparties sur plus de quinze minutes : deux phases de stimulation
(fréquences de 120 et 90 cycles par minute) et une phase d’expression (fréquence com-
prise entre 34 et 54 cycles par minute), avec des pauses intermédiaires. Chez les meres
pratiquant ce schéma avant I'activation de la sécrétion, puis le schéma en 2 phases,

la production de lait quotidienne entre le 6¢ et le 13° jours suivant I'accouchement et la
production de lait par minute d’expression étaient plus élevées par rapport a celles des
meres pratiquant exclusivement le schéma d’expression en 2 phases (figure 5) . D’autre
part, les méres de nourrissons nés a terme séjournant en soins intensifs de cardiologie,
dépendant d’un tire-lait et mettant en ceuvre ce méme schéma d’initiation ont fait état
d’une production de lait suffisante 7 jours aprés I'accouchement .
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Figure 5 : Essai controlé randomisé montrant que la production quotidienne moyenne de lait a grimpé
significativement (p < 0,05) a partir des jours 6-13 en cas d'utilisation combinée du schéma d’initiation et du
schéma en 2 phases au lieu du schéma en 2 phases seul %. Cette production plus élevée est comparable aux
données de référence pour les nourrissons nés a terme allaités “°.

Les tire-lait électriques sont conseillés pour les méres qui dépendent d’un tire-lait ; il est
toutefois primordial que les téterelles qui servent pour I'expression soient ajustées a la
taille de chacun de leurs seins . Avec des téterelles inadaptées, I’'extraction de lait risque
d’étre incompléte et la mére peut ressentir un traumatisme ou des douleurs au niveau des
mamelons % %, Au départ, les méres sont d’ordinaire invitées a tester les bouts de sein
en néonatalogie, mais il se peut qu’elles soient amenées par la suite a devoir changer de
taille et donc a en porter de nouveaux au cours de la période d’expression . De méme,
I’'ampleur de I'étirement des mamelons, le volume de tissu mammaire entrant dans I'em-
bout et la force de pénétration des téterelles dans le tissu mammaire peuvent compro-
mettre I’écoulement de lait, a cause de la compression exercée sur les canaux galacto-
phores superficiels °. Cependant, aucune directive fondée sur des données probantes
n’a pu étre émise dans quelque étude que ce soit pour I'ajustement correct des téterelles.
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Le bout de sein doit aussi épouser I'anatomie du sein et du mamelon pour restreindre

le frottement du mamelon et de I'aréole contre les c6tés de I’embout ainsi que les

|ésions 7172 | "adéquation d’une téterelle peut étre contrélée cliniquement et se vérifie
lorsque le mamelon bouge librement dans I'embout, lorsqu’une partie infime de 'aréole
est introduite dans I'embout ou que I’aréole est entiérement en dehors, lorsque les mame-
lons ne sont ni blanchis, ni douloureux, ni crevassés et lorsque la mere ne ressent pas
d’inconfort pendant I'expression . Il peut étre intéressant d’utiliser des téterelles chaudes
(39 °C) pour I'expression avec un tire-lait électrique, car celles-ci permettent d’atteindre
80 % de la production de lait plus vite que les téterelles a température ambiante. Néan-
moins, la production s’équilibre au bout de 15 minutes avec les deux types de téterelle 7.

Différentes études ont révélé qu’une double expression a I'aide d’un tire-lait électrique
était plus efficace pour I’extraction du lait qu’une expression simple (séquentielle). Elle
assure une production plus substantielle (figure 6) chez les méres tant de nourrissons
prématurés % 7 que de nourrissons nés a terme 7. Il est apparu en outre que la double
expression provoquait une éjection de lait supplémentaire par rapport a I'expression
simple et que le lait exprimé qui en résultait était plus calorique . La production de lait
chez les meres dépendant d’un tire-lait peut étre soutenue par d’autres moyens, par
exemple I'expression au chevet du lit ou dans un environnement plus calme pour réduire
le stress de la mere "8, le contact peau a peau, ou portage kangourou, qui est associé a
une augmentation de cette production et a une lactation prolongée ' 1> 7778, |a succion
non nutritive au sein, censée stimuler la libération d’ocytocine et de prolactine et améliorer
la production 7® et le massage du sein au cours de I’expression, qui entraine un accroisse-
ment de la quantité extraite % 7° et une plus grande teneur calorique du lait .
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Figure 6 : La double expression (expr. sim.) engendre une production de lait beaucoup plus conséquente a 2,
5, 10 et 15 minutes que I'expression simple (expr. séq.). Données extraites de I'étude de Prime et al. 7°.

Idéalement, les méres doivent apprendre a exprimer leur lait a la main dés le début de la
période post-natale % 7°. Cet apprentissage individuel précoce implique habituellement
de leur expliquer le fonctionnement de leur sein et le déroulement normal de I'allaitement.
Les études portant sur I’'expression manuelle comme mode exclusif d’expression pour
les meres de nourrissons prématurés ont affiché des résultats mitigés. Un lien a été établi
entre ce type d’expression et une hausse de la production de colostrum dans les 2 jours
qui suivent I'accouchement &', mais également une baisse de la production de lait dans
les 8 jours, par comparaison avec I'expression a I'aide d’un tire-lait électrique . Les
meres doivent connalitre les options qui s’offrent a elles pour exprimer leur lait.



Pratiques de recueil hygiénique

La premiére mesure pour agir contre les agents pathogénes et les bactéries est de se
laver les mains 8. Les tire-lait, sets pour tire-lait et biberons représentent des sources
potentielles de contamination lors de I'expression 8485, |es sets se composent en principe
de téterelles et de la tubulure pour le raccordement a un tire-lait électrique. La tubulure
peut étre infestée de bactéries ou de moisissures si elle est exposée a des projections de
lait ou d’eau “2. Pour le nettoyage, les méres ont deux possibilités : soit désinfecter le set
pour tire-lait a chaque utilisation, soit employer un set a usage unique qu’elles désinfec-
teront apres chaque utilisation, mais seulement sur une journée, puis qu’elles jetteront.
Par ailleurs, il peut étre indiqué de préférer les sets a usage unique a I'autoclavage, car
cette opération est généralement colteuse et des sets incomplets peuvent vous étre
restitués 87,

Réserves et suivi du lait exprimé

Les hdpitaux ont I'habitude de stocker le lait des meres dans des récipients individuels
aprés chaque séance d’expression “2. Cependant, aucune régle ne dicte la fagon dont

les méres doivent gérer leur lait : elles peuvent le conserver a la suite de chaque séance
ou bien créer une réserve de lait pour 24 heures. La réserve de lait parait une bonne idée
en ce sens ou elle est souvent synonyme d’une plus grande cohérence nutritionnelle du
lait entre les séances d’allaitement. Si I’'on en croit une étude, constituer une réserve pour
24 heures n’aggrave pas la multiplication bactérienne, et la teneur en calories, en proté-
ines, en lipides et en glucides du lait est plus stable que s’il est stocké a chaque séance
d’expression (jusqu’a 29 % de variation pour la teneur calorique). Un écart significatif a
été constaté pour la teneur en nutriments selon que le lait était conservé aprés chaque
séance ou sous forme de réserve pour 24 heures, c’est pourquoi il a été suggéré que
I’approvisionnement supplémentaire en nutriments et en calories était sans doute défec-
tueux. Curieusement, les meéres étaient plus satisfaites de I'option leur permettant d’ex-
primer leur lait pour 24 heures. Avec la réserve de lait, on peut envisager de personnaliser
I’enrichissement du lait et d’améliorer I'apport nutritionnel pour chague nourrisson .

La réserve présente en outre I'avantage d’éviter de devoir étiqueter plusieurs biberons ou
récipients aprés chaque expression ; un seul suffit. Les services de néonatalogie doivent
pouvoir conserver le lait maternel et en assurer le suivi ; ainsi, il convient d’étiqueter
correctement les récipients, pour limiter les erreurs de gestion 8. Un étiquetage approprié
stipulant le nom du patient, le type de lait, la date de I’expression et la quantité exprimée
peut contribuer a éviter les mélanges de laits des meres. Il peut également étre intéres-
sant de recourir, par exemple, a des boites de stockage individuelles pour chaque mere
(& placer au congélateur ou au réfrigérateur) et a des codes-barres (couramment utilisés
pour les dons de lait) 429 o1,
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Conservation du lait en néonatalogie

Le lait doit étre stocké en néonatalogie dans les meilleures conditions pour que le nourris-
son puisse profiter au mieux de ses nutriments. Le lait frais contient des cellules vivantes
de la mere 28 %2 et une trés grande quantité de nutriments, de facteurs de croissance et
de nombreux autres composants protecteurs 2°. Au fil du temps et des fluctuations de
température, ces composants perdent de leur puissance et le risque de contamination
bactérienne et de prolifération d’agents pathogénes augmente. Le lait maternel frais n’est
pas stérile, mais renferme au contraire toutes sortes d’organismes, y compris des bac-
téries non pathogenes, des bactéries pathogénes, des virus, des mycobactéries et des
champignons %7, Les volumes de bactéries dans le lait maternel sont trés changeants.
Toutefois, la majorité des organismes identifiés font partie de la flore cutanée normale non
pathogene du mamelon ou du sein de la mére, ou ont vocation a protéger le systeme
gastro-intestinal du nouveau-né et ont été véhiculés jusqu’au sein via la voie entéro-mam-
maire .

L'effet de la conservation sur le contenu microbiologique, la teneur en lipides, les compo-
sants cellulaires, les propriétés antibactériennes et la capacité antioxydante a été examiné
de prés, mais de nombreux facteurs sont encore inconnus. En plus des altérations dues
au temps, des problémes surviennent a cause du stockage a différentes températures
(ambiante, de réfrigération et de congélation).

Température ambiante

La dégradation du lait a température ambiante (comprise entre 25 et 38 °C suivant
diverses études) a été étudiée sur des laps de temps variés. Elle a été évaluée a 15, 25 et
38 °C, sur 24 heures, dans une étude décisive. Les auteurs ont montré que, bien que la
protéolyse et les modifications des enzymes digestives fussent minimales a 15 et 25 °C
passé ce délai, la lipolyse advenait rapidement quelques heures seulement apres la mise
en stockage, ce qui se traduisait par une hausse de la concentration en acides gras libres
de 440 a 710 %. De méme, la formation de bactéries, qui se bornait principalement a des
agents non pathogeénes, était tres faible a 15 °C et demeurait a un niveau bas a 25 °C
pendant les 4-8 premieres heures, mais grimpait vite apres 4 heures a 38 °C. Les auteurs
en ont conclu que le lait pouvait étre conservé en toute sécurité a 15 °C durant 24 heures
et a 25 °C durant 4 heures %. En appliquant des méthodes plus strictes servant a cibler
I’activité des protéines dans le lait, I'on a découvert depuis que la B-caséine chutait aussi
a 25 °C sur une période de 24 heures % 0" tout comme la lipase au bout de 2 heures de
stockage a 25 °C ', Pour une conservation optimale a température ambiante (25 °C), la
durée doit par conséquent étre inférieure a 4 heures, plus spécifiquement en service de
néonatalogie “2. Néanmoins, pour les nourrissons nés a terme en bonne santé séjournant
dans un environnement extrémement propre, une conservation sur 6 a 8 heures est jugée
comme acceptable *? (tableau 3).



Température du réfrigérateur

La température de réfrigération (communément admise comme étant comprise entre

0 et 4 °C) sauvegarde l'intégrité du lait maternel plus longtemps que la température
ambiante %2, ’étude d’analyse de la conservation a 4 °C la plus vaste laisse entendre
que le lait frais ne doit pas étre stocké au réfrigérateur plus de 96 heures (soit 4 jours) 1%,
A cette température, aprés 96 heures, aucun changement significatif n’a été rapporté
quant a 'osmolalité, le nombre total de bactéries et le nombre de bactéries a Gram
négatif, les macronutriments et les facteurs immunitaires (dont la matiére grasse, I'lgAs et
la lactoferrine) pour le lait frais réfrigéré. De plus, il a été prouvé que la réfrigération inhibait
la formation de bactéries a Gram positif %, ce qui signifie que le systeme de défense

de I’'hdte vivant du lait empéche la contamination '°. Enfin, des études portant sur la
réfrigération 19 1% ont mis en évidence des augmentations de la concentration en acides
gras libres et, par la suite, de I'acidité découlant de la lipolyse. Toutefois, les produits de
la lipolyse ne forment pas a priori une menace, car ils sont liés a I’activité antimicrobienne
ciblant les bactéries, les virus et les protozoaires 19 19%6-109 On a observé aprés 48 heures
une perte de leucocytes, notamment de macrophages et de lymphocytes, ainsi que de
protéines totales '°. Si I'on se référe a ces études, la durée de conservation optimale a

4 °C devrait étre de moins de 4 jours, surtout pour les nourrissons hospitalisés en néo-
natalogie “?, et un stockage de 5 a 8 jours dans un milieu trés propre resterait acceptable
pour les nourrissons nés a terme ''° (tableau 3).

Température du congélateur

Une congélation a —20 °C durant 3 mois maximum a été préconisée au sein des ser-
vices de néonatalogie “2. A Iissue de cette période, les vitamines A, E et B, les proté-
ines totales, la matiére grasse, les enzymes, le lactose, le zinc, les immunoglobulines,

le lysozyme et la lactoferrine sont maintenus, méme si une perte de vitamine C peut
intervenir apres 1 mois "=, La formation de bactéries n’est pas un probleme significatif
jusqu’a la 6 semaine "> 116, Malgré tout, le pouvoir bactéricide est d’ordinaire réduit par
rapport a celui du lait frais ' ''8, Dans le cas de températures inférieures a —20 °C, il est
toléré de conserver le lait jusqu’a 12 mois en unité néonatale “2. Dans cet environnement
en priorité, une surgélation a —80 °C peut étre préférable pour que le pouvoir bactéricide
du lait maternel ne soit pas affecté 6. Au cours de la congélation peuvent survenir la
perte de cellules vivantes, par exemple au travers de la destruction de phagocytes et des
altérations de go(t et d’odeur a mesure que la lipase décompose la matiére grasse en
acides gras '"°. Il a été démontré que la recongélation du lait aprés sa décongélation au
réfrigérateur permettait de garder une charge bactérienne bénigne ''°. En revanche, si le
lait est entierement décongelé a température ambiante, son utilisation semble hasardeuse
et il ne doit pas étre recongelé “2. Les temps de stockage raisonnables apres décongé-
lation a température ambiante et les répercussions des transvasements multiples et des
fluctuations de température sur la qualité du lait sont peu documentés “. Cependant,
méme congelé plusieurs mois, le lait maternel est plus bénéfique que le lait industriel.

Le lait réfrigéré est considéré frais ; pour cette raison, il doit étre administré avant le lait
congelé “2.

MEDELA 17



18 MEDELA

Tableau 3 : Directives de conservation du lait maternel pour les nourrissons hospitalisés en néonatalogie.

Données de 'THMBANA 2,

Lait maternel

Lait maternel tout juste exprimé
Température ambiante :
Réfrigérateur :

Congélateur :

Lait précédemment congelé
Température ambiante :

Reéfrigérateur :

Congélateur :

Lait tout juste exprimé et enrichi
Température ambiante :
Réfrigérateur :

Congélateur :

Lait précédemment congelé,
enrichi ou pasteurisé
Température ambiante :
Réfrigérateur :

Congélateur :

Lait amené a la température
corporelle

Température ambiante :
Réfrigérateur :

Congélateur :

Durée de conservation optimale

< 4 heures """ 120
< 4 jours 1%
< 3 mois (délai = 12 mois acceptable) ''-'"4

Décongeler a température ambiante et
consommer dans les 4 heures "7 21
Décongeler au réfrigérateur et consommer dans
les 24 heures

Ne pas recongeler

Ne pas conserver a température ambiante
< 24 heUreS 105, 122-125

Ne pas congeler

Ne pas conserver a température ambiante
< 24 heures
Ne pas recongeler

Pour terminer la séance en cours
Jeter
Jeter



Manipulation

La préparation du lait en vue de son administration requiert une série de procédés, tels
que la décongélation, le réchauffage et I'ajout d’un fortifiant. Chacun de ces procédés
peut modifier la composition du lait et accroitre le risque de contamination.

Décongélation et réechauffage du lait

Lorsqu'il a été congelé, le lait doit obligatoirement étre décongelé : pour ce faire, il est
traditionnellement placé au réfrigérateur ou soumis a un réchauffage léger. Les études

qui se sont intéressées a la méthode de décongélation parfaite pour le lait sont rares.
Pourtant, chacun sait que la pasteurisation (chauffage du lait a 62 °C pendant 30 minutes)
du lait de donneuse engendre des pertes significatives au niveau de ses composants
immunologiques et anti-inflammatoires comme I'lgAs, la lactoferrine et le lysozyme, sans
oublier les bactéries probiotiques et les leucocytes. Ces pertes sont minimisées lorsque la
pasteurisation est réalisée a des températures plus basses % (figure 7).

En néonatalogie, le lait est décongelé au réfrigérateur ou a température ambiante ou

bien par immersion dans de I'eau tiede. La décongélation au four a micro-ondes ou par
immersion dans de I’eau chaude ou bouillante est déconseillée, parce qu’elle annihile les
propriétés anti-infectieuses du lait 276, Dans les procédés a base d’eau, courants pour
la déconggélation et le réchauffage, les biberons ou récipients contenant le lait sont placés
en regle générale dans des bains d’eau ou des conteneurs remplis d’eau “2. Cela n’élimine
malheureusement pas le risque de contamination par I'eau, qui peut s’infiltrer sous le cou-
vercle du biberon ou a I'intérieur et entrer en contact avec le lait > '°. Les lactariums 42
prénent la décongélation rapide du lait dans un conteneur rempli d’eau a une température
maximale de 37 °C, en faisant attention a ce que I’eau ne touche pas le couvercle du
biberon. Le lait doit étre décongelé jusqu’a ce qu'il reste des cristaux de glace, puis mis
au reéfrigérateur. Il est contre-indiqué de laisser le lait décongelé a température ambiante
plus de quelques heures sous peine de voir se former des bactéries 1.
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Figure 7 : Rétention calculée de protéines (lactoferrine, IgAs et lysozyme) aprés 30 minutes de pasteurisation
a diverses températures comprises entre 40 et 62,5 °C a I'aide d’'un pasteurisateur expérimental. Données
extraites de I'étude de Czank et al. 126,
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La température du lait peut en outre aider le nourrisson a mieux supporter les séances de
gavage. Hypothétiquement, elle peut influer sur la température corporelle du nouveau-né.
Etant donné que celle-ci baisse en cas d’administration de solutés intraveineux & tempé-
rature ambiante, il a été suggéré d’amener ces solutés, tels que le sang et les solutions
salines, a la température du corps avant leur perfusion '3 3", Dans beaucoup de services
de néonatalogie, le réchauffage est considéré comme une étape clé du parcours du lait.
Or, des résultats mitigés ont été obtenus dans une série d’études estimant I'effet du
réchauffage du lait sur la stabilité et les résidus gastriques du nourrisson prématuré. |l
s’est avéré que les températures rectale et gastrique étaient plus faibles quand I'adminis-
tration de lait a la température corporelle du nourrisson était remplacée par des séances
de gavage a température ambiante ; par contre, la vitesse de métabolisme était sem-
blable %32, Dans I'une des études, la température axillaire des prématurés a augmenté
jusqu’a 0,44 °C lors de I'administration de lait réchauffé. Pourtant, les auteurs n’ont pas
noté de changements quant aux fréquences cardiaque et respiratoire ou a la saturation en
oxygene avec les hautes températures 3. D’autre part, les prématurés qui ont été gavés
de lait a des températures froides, a température ambiante et a la température corporelle
présentaient une plus petite quantité de résidus gastriques et une meilleure tolérance
alimentaire lorsqu’ils recevaient du lait amené a leur température corporelle (37 °C) plutot
que du lait froid (10 °C) ; le type d’alimentation n’a néanmoins pas été pris en compte 34,
D’apres d’autres études sur une population de nourrissons prématurés, la température
corporelle, la vidange gastrique et la fréquence cardiaque étaient identiques quelle que
soit la température du lait administré lors des séances de gavage (froide, ambiante ou
corporelle) 1313, |es nourrissons nés a terme sont clairement capables de boire du lait
froid, a température ambiante ou réchauffé ''°, mais les résultats sont moins nets pour les
prématurés.

Les recommandations en vigueur stipulent que le lait doit étre réchauffé par immersion
dans un conteneur rempli d’eau tieéde ou en tenant le biberon ou le récipient avec le

lait sous un jet d’eau tiede, en veillant a ce que le couvercle reste sec pour éviter toute
contamination par I’eau *2. Instaurer une température idéale et controler les variations
thermiques au moyen de procédés a base d’eau n’est pas chose aisée. Plusieurs facteurs
doivent étre pris en compte : la quantité de lait, sa température au début du réchauffage,
la taille du biberon/récipient, la température de I'eau, etc. La température des bains d’eau
au sein d’un établissement donné oscillait entre 23,5 et 45,5 °C au début du réchauffage
et entre 23,8 °C et 38,4 °C a I'issue du procédé. La température du lait au moment de
nourrir le nouveau-né était trés fluctuante (entre 21,8 °C et 36,2 °C), ce qui atteste de la
difficulté a déterminer quand le lait est a la température d’administration idéale 33, Une
autre étude a fait état de variations de la température des bains d’eau pour 419 séances
d’alimentation (entre 22 °C et 46 °C), avec une moyenne d’environ 31 °C, ce qui confirme
que les pratiques de réchauffage auraient besoin d’étre uniformisées 7.



Enrichissement du lait

Le lait maternel est vivement recommandé pour la nutrition entérale et orale dans les ser-
vices de néonatalogie. Pour autant, qu’il soit frais ou congelé, il nécessite souvent d’étre
enrichi en protéines, en nutriments, en vitamines et en minéraux pour pouvoir satisfaire
les exigences nutritionnelles rattachées a la croissance des nourrissons prématurés. Les
micro- et macronutriments, habituellement accumulés pendant le dernier trimestre in
utero *°, diminuent considérablement lors d’une naissance avant terme et doivent étre
remplacés au plus vite. Il est donc conseillé d’enrichir le lait pour tous les nourrissons
pesant moins de 1 500 g a la naissance, mais aussi parfois pour les autres 3.

Si le lait de la mére n’est pas disponible ou est insuffisant, I'apport peut étre complété par
des dons de lait 37-%, Communément, le lait de donneuses a une teneur en protéines infé-
rieure a celui du lait de la mére et doit étre davantage enrichi 37:%. De nombreux hépitaux
choisissent, lorsque les nourrissons prématurés commencent a ingurgiter une quantité

de lait proche de 100 ml/kg/jour, d’enrichir le lait maternel pour accroitre la teneur en
protéines, en calories, en calcium, en phosphore et en autres nutriments ; il est a noter
toutefois que cette pratique n’est pas universelle 1%. Aux Etats-Unis, un fortifiant pour

lait maternel contenant ce type de lait est disponible pour les hépitaux souhaitant bannir
les fortifiants a base de lait de vache. Les recherches menées jusqu’ici laissent entrevoir
qu’une alimentation exclusivement au lait maternel réduit le risque d’ECUN médicale et
chirurgicale "% 1. Si I'utilisation de lait maternel n’est pas envisageable, les nourrissons
regoivent du lait industriel pour prématurés, dont les nutriments ont une biodisponibilité
inférieure par rapport au lait maternel 2. |l a été rapporté qu’une alimentation intégrale-
ment au lait maternel (lait de donneuses enrichi avec un fortifiant pour lait maternel com-
pris) diminuait le risque d’ECUN en comparaison du lait industriel pour prématurés 4.

Malgré ses avantages, I’enrichissement semble modifier la valeur fonctionnelle du lait
maternel. Lemploi de fortifiants a base de lait de vache dénature les actions antibacté-
riennes du lait maternel et les perturbe % 2%, Les risques de contamination et relevant
du stockage doivent étre appréciés au plus juste, puisque les fortifiants peuvent modifier
la composition du lait. Sachant que la contamination et I’'osmolalité se développent plus
rapidement dans le lait enrichi 43 144, |es instructions du fabricant doivent étre suivies
scrupuleusement. Il ressort que I’ajout de fortifiants par I'intermédiaire de techniques
aseptiques 22123 g température ambiante ou une température plus fraiche freine I'aug-
mentation des niveaux d’osmolalité °. Il est conseillé de conserver le lait enrichi moins
longtemps que le lait normal. Le temps de conservation dépend de I'état du lait (frais,
congelé ou déja décongelé) ou de la durée pendant laquelle il est resté a température
ambiante ¢ (tableau 3).
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Figure 8 : Exemple de nutrition entérale précoce en
néonatalogie
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Allaitement

L'étape finale du parcours du lait est son administration au nourrisson. Les prématurés
ont beaucoup de mal a s’alimenter par la voie orale des le départ et n’adoptent en prin-
cipe I'allaitement au sein que vers la fin de leur séjour en service de néonatalogie “%, c’est
pourquoi la nutrition parentérale ou entérale peut étre initialement de mise (figure 8). D’or-
dinaire, les prématurés passent a I’alimentation orale vers 32 a 34 semaines d’age gesta-
tionnel ou des que leur état cardiopulmonaire est jugé stable 3. Cette regle est néanmoins
extrémement variable selon I’age gestationnel du nourrisson a la naissance “* '#7, son
poids de naissance, les conditions médicales existantes et I'établissement de santé. L'ap-
titude a se nourrir seul par voie orale est un critére décisif de la sortie de I’'hdpital pour le
nourrisson prématuré '*¢ ; pour cette raison, il est indispensable que ce dernier acquiére
cette faculté dans les plus brefs délais. En outre, il faut s’assurer que les méthodes d’ali-
mentation sont sans danger pour le nourrisson. Du point de vue logistique, cela implique
de vérifier que le bon lait est mis a la disposition du bon nourrisson et que la qualité du
lait se rapproche de celle du lait administré directement au sein, son intégrité ayant été
préservée au maximum.



Conclusion

Pour pouvoir fournir du lait sous une forme la plus proche possible du lait frais au sein, la
mise en place de pratiques fondées sur des données probantes s’impose tout au long du
parcours du lait. Ces pratiques optimisent I'utilisation du lait maternel, tout en garantis-
sant la préservation de sa qualité et d’une quantité suffisante dans les services de néo-
natalogie. Il faut également réfléchir a des protocoles d’expression efficaces incluant des
doubles expressions fréquentes pour initier et maintenir la production de lait de la mere.
Le nettoyage des tire-laits et sets pour tire-lait avant et aprés les séances d’expression
doit étre surveillé. Une fois le lait arrivé a I’'hopital, des procédés peuvent étre institués
pour I'étiquetage, le suivi et le stockage conformément aux résultats les plus récents. Il
s’agit en particulier de veiller a ce que le lait frais soit placé au réfrigérateur 4 heures au
plus tard aprés avoir été exprimé et a ce que sa réfrigération ou sa congélation soit breve
pour a la fois circonscrire la perte en nutriments, en facteurs de croissance et en autres
composants protecteurs et atténuer le risque de contamination du lait.

Les procédures de décongélation et de réchauffage doivent étre normalisées, car elles
peuvent nuire a la qualité du lait si les températures de réchauffage sont trop hautes (dans
I'idéal, celles-ci ne doivent pas dépasser les températures physiologiques). De plus, la pré-
paration du lait comporte couramment une étape supplémentaire, a savoir I'enrichissement,
nécessaire pour pouvoir satisfaire les exigences nutritionnelles rattachées a la croissance
des prématurés. Ce procédé doit étre accompli de sorte que les risques de contamination
et les mélanges de laits des meres soient minimisés et que les composants du lait maternel
soient sauvegardés. En dépit de I'ampleur des données probantes corroborant I'importance
du traitement du lait maternel et de I'allaitement en unité néonatale, de nouvelles recherches
relatives aux méthodes d’amélioration de la qualité de ce lait a la suite de I’expression
doivent étre menées dans les meilleurs délais, dans le but ultime de faire profiter les nourris-
sons vulnérables hospitalisés en néonatalogie des bienfaits du lait maternel.
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