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Les méres dont les nouveau-nés sont admis en
unité de soins intensifs en raison d’une naissance
prématurée (1) doivent faire face a de
nombreuses difficultés, notamment d’ordre
émotionnel.

Dans ce contexte trés difficile, 1’allaitement peut
apparaitre comme quelque chose de tout a fait
secondaire, et si certains prématurés peuvent étre
mis au sein rapidement, il y a parfois un délai
trés important entre le moment de la naissance et
celui ou les tétées deviennent possibles et
efficaces. La réussite de I’allaitement dans ces
conditions s’apparente bien souvent a un
parcours du combattant.

Etant donné la fréequence et [’'impact
particulierement négatif des idées regues dans le
domaine de [’allaitement maternel, il est
indispensable de se baser uniquement sur des
faits scientifiques prouvés. De trés nombreuses
données de la littérature scientifique (2)
permettent [’élaboration de recommandations
qui devraient étre intégrées dans les pratiques de
soins afin d’optimiser la prise en charge de
I’allaitement pour ces enfants qui en bénéficient
tout particulierement.

La décision d’allaiter

La plupart des études montrent que le taux
d’allaitement chez les prématurés est plus faible
que celui des nouveau-nés a terme en bonne
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santé (Furman1998,
Meier2001).

Il arrive que la famille, les amis ou méme le
personnel soignant découragent les meres
d’allaiter en arguant que cela sera trop stressant
dans cette période particuliérement difficile. Les
meres sont aussi parfois informées a tort que les
médicaments liés au traitement de leur
éventuelle pathologie sont incompatibles avec
I’allaitement, et certaines se demandent si elles
seront capables de produire des quantités
suffisantes de lait et si celui-ci sera adapté a la
fragilité de leur enfant.

Il n’y a cependant aucune preuve qu’il faille
décourager les méres de prématurés d’allaiter.
Bien au contraire : toutes les études montrent
que non seulement le lait maternel est le lait le
plus adapté, notamment pour ces enfants
particuliérement immuno-déficients, mais aussi
que le fait de donner son lait pour son enfant
aide la mére a faire face au stress de la situation.
Par ailleurs, peu de complications de la grossesse
ou de médicaments sont vraiment incompatibles
avec |’allaitement, et il n’y a aucune donnée
montrant que les meéres de prématurés
produiraient un lait de qualité insuffisante.

Au moment de la naissance, certaines meéres
n’ont pas encore pris de décision en ce qui
concerne I’allaitement. Et parmi celles-ci,
beaucoup ne sont pas conscientes de
I’importance du lait maternel pour ces bébés
fragiles & haut risque. Méme si on n’avait pas
décidé d’allaiter, il est toujours possible de tirer
son lait pendant deux ou trois semaines, et
fournir ainsi du lait qui permettra au bébé
prématuré¢ d’étre nourri entiérement au lait
maternel pendant plusieurs semaines. La
décision d’allaiter au sein et la durée
d’expression peuvent étre prises plus tard, mais
il est important de débuter précocement apres la
naissance pour bénéficier du climat hormonal
favorable a la mise en route de la lactation.
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Les avantages de I’allaitement

Les avantages du lait maternel et de ’allaitement
en cas de naissance prématurée sont  trés
nombreux.

*  Sur le plan digestif et nutritionnel.

Le lait maternel facilite la tolérance de
I’alimentation entérale (par sonde), car il
améliore la motricité intestinale: la vidange
gastrique et le transit intestinal sont plus rapides.
Le lait maternel est également plus adapté aux
fonctions de digestion et d’absorption du
prématuré : la digestion du lactose est facilitée
car D’activité lactasique est plus élevée chez les

prématurés  nourris au  lait  maternel
(Schulman1998) et le lait maternel non
pasteurisé contient une lipase qui facilite

I’absorption des graisses.

On sait aussi que [’alimentation au lait maternel
diminue le risque et la gravité de [’entérocolite
ulcéronécrosante, une affection grave du tube
digestif touchant surtout les prématurés : dans
une étude incluant 926 prématurés, on a montré
que le risque d’entérocolite est 6 a 10 fois plus
fréquent chez les prématurés nourris au lait
artificiel comparativement a ceux exclusivement
allaites (Lucas1990) ; une autre étude de 124
cas d’entérocolite montrait que le risque de
perforation était 8,3 fois plus probable en cas
d’alimentation entérale sans lait maternel
(Covert 2001).

=  Sur le plan infectieux.

Plusieurs études ont bien mis en évidence la trés
nette diminution du risque de maladies
infectieuses (moins 43 %) chez les prématurés
nourris au lait maternel (Hylander1998,
Schanler1999). En effet, le lait maternel contient
de trés nombreux facteurs de défense. Des
facteurs anti-microbiens, anti-inflammatoires et

immuno-modulateurs IgA, lactoferrine,
lysozyme, facteurs de croissance, agents
antioxydants, cytokines anti-inflammatoires,

nucléotides et éléments cellulaires.
De nombreux constituants spécifiques au lait
maternel favorisent une colonisation bactérienne
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optimale (Orrhage1999) : les oligosaccharides et
les glycoconjugués empéchent I’adhésion de
bactéries  pathogénes sur la  muqueuse
intestinale ; les bifidobactéries et lactobacilles
prédominent sur les bactéries potentiellement
pathogeénes dans la flore intestinale du bébé
allaité. Tous ces facteurs agissent localement au
niveau du tube digestif. Ils ont aussi un effet
systémique (dans tout le corps) aprés absorption,
et le cycle entéro-mammaire, qui est favorisé
par la pratique du peau a peau, renforce ces
actions (Schanler1999).

*  Sur le plan des allergies.

Deux études incluant 777 prématurés pesant
moins de 1850 g ont mis en évidence une
augmentation du risque d’allergie et notamment
une fréquence d’eczéma multipliée par 3,6 chez
les prématurés nourris au lait artificiel et
présentant des antécédents familiaux d’allergies
(Lucas1990)

* Sur le plan du développement cognitif et
visuel.

La présence dans le lait maternel d’acides gras
a tres longue chaine, de taurine et d’agents anti-
oxydants comme le p caroténe, la vitamine E ou
I’inositol, améliore les fonctions neurologique et
visuelle. On sait aussi que la nutrition en période
neo-natale affecte la croissance et le devenir
psychomoteur. Une étude portant sur 300
prématurés nourris en gavage et Suivis jusqu’a
l’dge de 7% - 8 ans retrouve des scores de
performance intellectuelle plus élevés chez les
prématurés nourris par lait maternel avec un QI
global de + 8,3 points, y compris apres
ajustement pour les facteurs psycho-sociaux.
Dans la mesure ou les enfants étaient nourris
par gavage, il s’agit bien d’un effet propre lié au
lait maternel, et un effet dose-dépendant a
également été mis en évidence (Lucas 1992).

Dans une étude de 175 prématurés de moins de
1500 g, le risque de rétinopathie stade [ & IV était
multiplié¢ par 2,38 chez les enfants qui n’avaient
pas recu de lait maternel (Hylander 2001).

* Sur le plan de la croissance.
Lucas (1997) dans une étude incluant 554
nouveau-nés a montré que I’alimentation au lait
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maternel favorise la croissance post-natale des
nouveau-nés ayant subi une restriction de
croissance feetale.

* Meilleure stabilité physiologique au cours
des repas.

Plusieurs études réalisées depuis une quinzaine
d’années chez des prématurés (Meier1987-1988,
Blaymore-Bier1997, Chen2000) ont montré que
la maitrise de la succion-déglutition-respiration
et du flot de lait est meilleure au sein qu’au
biberon, le niveau d’oxygénation et la
température sont meilleurs et plus stables, et les
enfants font beaucoup moins d’apnées et de
bradycardies  (ralentissements du  rythme
cardiaque).

* Avantages pour la mére.

Alors que la plupart des activités de soins sont
assurées par le personnel soignant, le fait de
donner son lait pour nourrir son enfant est
souvent pour la meére une opportunité de
s’impliquer encore plus et d’exercer ainsi un
certain « contrdle » sur le devenir de son enfant.
(Kavanaugh1997, Spanier-Mingolelli 1998).

Le lait « pré-terme » est—il adaptée a la
croissance du prémature ?

On sait depuis plus de vingt ans qu’en cas de
naissance prématurée, la composition du lait
maternel est différente (Atkinson2000). Les
différences décrites par rapport au lait maternel
«a terme » concernent surtout les protéines,
immunoglobulines, lipides totaux, triglycérides a
chaine moyenne, calories, vitamines A, E, D,
calcium, cuivre, zinc, qui sont généralement
retrouvés en plus grande quantité. Les résultats,
trés variables selon les études, sont a mettre sur
le compte de différences dans les méthodes de
recueil, l’inclusion d’enfants d’dges
gestationnels trés étendus et la faible taille des
échantillons étudiés. Ces différences, qui sont
surtout observées en début de lactation, seraient
la conséquence d’un prolongement de la phase
colostrale, la composition du lait étant a peu
pres identique apreés 4 a 6 semaines.

L'adeéquation du lait humain aux besoins du
prématuré reste un sujet trés controversé. En
effet, en cas d’alimentation exclusive en lait
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maternel non enrichi chez des prématurés de trés
faible poids de naissance, certaines études ont
mis en évidence (Schanler1999,2001) une vitesse
de croissance plus faible et des déficits
nutritionnels pendant et apreés [’hospitalisation.
Les « insuffisances » décrites concernent surtout
les protéines et le sodium, dont les
concentrations baissent avec la lactation alors
que les besoins restent élevés jusqu’au terme, les
concentrations en calcium et phosphore qui sont
trop faibles par rapport aux intenses besoins de
croissance, en calories et en vitamines. Ces
insuffisances sont renforcées par le fait qu’une
restriction hydrique et donc de volume est
souvent nécessaire et aggrave la restriction
notamment calorique.

L’enrichissement du lait maternel permet un
volume plus faible avec des apports protéiques et
mineraux plus élevés et favorise le gain de poids.
Des alternatives a [’enrichissement peuvent étre
proposées, comme [’utilisation du lait de fin de
tétée, plus gras donc plus calorique
(Griffin2000) ou [I’augmentation des apports a
évaluer individuellement selon la tolérance
(Nyqvist1999). Chaque fois que c’est possible,
on utilisera le lait maternel cru, frais ou
réfrigeré, mais la législation francaise, trés
restrictive en la  matiere, en limite
considérablement ['usage..

En conclusion, le lait maternel est de tres loin le
meilleur choix pour les prématurés, y compris
pour ceux de tres faible poids de naissance.
L'enrichissement du lait maternel  peut
éventuellement étre nécessaire au debut pour
maintenir un statut biochimique adéquat, en
particulier pour le sodium, le phosphore et les
protéines. L’alimentation que [’on peut proposer
aux prématurés ne pouvant de toute facon pas
reproduire ce qu’ils auraient regu par voie
trans-placentaire, [’alimentation idéale des trés
grands prématurés reste a déterminer.

Soins de développement, soins centrés sur
la famille et NIDCAP®

Ces concepts, nouveaux en médecine néonatale,
sont basés sur la reconnaissance de la
compétence de ’enfant et de sa famille, et la
nécessité de leur développement harmonieux.
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Ils associent différentes modifications de
I’environnement hospitalier et de
I’environnement immédiat de 1’enfant, et visent a
favoriser le développement harmonieux de
I’enfant dans ses composantes physiologique,
neurologique, comportementale et relationnelle
(Sizun2000). Ces soins ont pour objectif de
modifier les événements environnementaux
générant du stress, de soutenir 1’organisation
neuro-comportementale en  favorisant les
comportements de bien-Etre et de soutenir la
compréhension par les parents du comportement
de leur enfant afin qu’ils acquierent
progressivement de 1’autonomie.

Les parents, reconnus comme acteurs essentiels
du développement de leur enfant, sont impliqués
dans le soutien actif de leur enfant. Leur
présence et leur intégration sont facilitées par
I’ouverture du service, la possibilité de prise de
repas sur place, la participation aux soins et
I’aide au soutien moteur de I’enfant et a
I’endormissement.

Les pratiques de soins participant a ces stratégies
de développement incluent: la réduction de
I’intensité lumineuse et sonore et du niveau
d’activité autour de [D’enfant, les échanges
olfactifs, le respect des postures en flexion, plus
confortables et sécurisantes, a 1’aide de matériel
de couchage, rouleaux d’appui et langes
d’enveloppement, [’organisation des soins en
respectant les phases de sommeil et d’éveil, la
succion non-nutritive en particulier pendant les
gavages, le peau a peau et les soins kangourous,
la mise au sein précoce et le soutien a
I’allaitement maternel.

Pour que I’organisation des soins soit vraiment
adaptée a chaque nouveau-né selon ses capacités,
une évaluation précise de ses compétences est
réalisée par des soignants entrainés aux
observations du comportement de 1’enfant
prématuré. A partir de ces observations, un
programme de soins individualisé est établi par
les soignants en collaboration avec les parents.
Ce programme individualisé d’évaluation et de
soutien du développement ou NIDCAP®
s’integre dans la globalité des soins médicaux.
Plusieurs études ont montré qu’il améliore le
pronostic des enfants de trés faible poids de
naissance :  meilleure  croissance  staturo-
pondérale, diminution des durées de ventilation,
d’alimentation par gavage et de séjour en
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réanimation, meilleure  évolution  neuro-
comportementale et diminution significative du
stress des parents qui per¢oivent mieux le
comportement de leur enfant et sont impliqués
activement dans son soutien.

L’impact de I’implantation d’un programme de
promotion et de soutien au développement et a
’allaitement a été évalué dans une étude réalisée
en Grande-Bretagne (Warren2000) incluant 60
enfants prématurés nés entre 24 et 34 semaines.
La collaboration d’une consultante en lactation
IBCLC et d’une spécialiste en soins de
développement certifiéce NIDCAP® a permis de
faire passer le taux d’allaitement maternel
(exclusif ou partiel) a la sortie de 46 % a 83 %.

Etablissement et maintien de la lactation

Les seins acquiérent la capacité a produire du lait
dés le milieu de la grossesse. Le stress, tres
fréquent dans wun contexte de naissance
prématurée, interfére avec les hormones de la
lactation et explique une partie des difficultés
rencontrées par les meres qui doivent utiliser un
tire-lait. De nombreuses méres de prématurés ont
une baisse de la production de lait au bout de
quelques semaines. La premiére cause en est un
nombre insuffisant de séances d’expression du
lait.

Pour bénéficier du climat hormonal favorable du
post-partum immédiat, les meéres qui sont
séparées de leur enfant doivent commencer a
tirer leur lait dés que possible aprés la naissance.
D’apres les données de la littérature scientifique
et de la physiologie de la lactation, il est
recommandé d’utiliser un tire-lait électrique
double pompage qui permet d’obtenir de plus
grands volumes de lait tout en y consacrant
moins de temps (Hill1999,2001). Pendant les
deux a trois premiers jours les méres doivent étre
rassurées : il est tout a fait normal qu’elles
n’arrivent a tirer que quelques gouttes de lait. Il
est important de tirer souvent, a savoir un
nombre de fois au moins équivalent au nombre
de tétées d’un nouveau-né a terme, et 6 fois par
jour constitue vraiment une recommandation
minimale en la matiére.
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Pour favoriser un bon drainage des seins et
obtenir suffisamment de lait de fin de tétée, de
plus en plus gras et donc de plus en plus
calorique, I’expression de lait doit durer aussi
longtemps que le lait coule, ce qui peut prendre
de 5-10 minutes les tout premiers jours a 20-30
minutes une fois la lactation établie, sachant que
dans ce domaine il y a de trés grandes
différences inter-individuelles.

Pour un enfant de faible poids de naissance, les
volumes  exprimés  dépasseront  souvent
rapidement les besoins nutritionnels de
I’enfant et parfois méme trés largement. Il est
cependant trés important de chercher a
maintenir une sécrétion de lait surabondante, car
cela permettra de faire face a une éventuelle
baisse de la production de lait et d’avoir un bon
« débit » de lait lequel est un facteur déterminant
de la réussite de la transition de l’enfant de
I’alimentation en gavage a des tétées efficaces au
sein.

Afin de tirer son lait souvent, il est reccommandé
de le faire & domicile mais aussi dans le service
de néonatologie a proximité de 1’enfant, car tout
ce qui permet d’étre « en relation » avec le bébé
aide le lait a couler. Des recherches ont
¢galement montré que des massages prolongés
des seins avant 1’expression (Jones2001),
I’écoute de cassettes de relaxation (Feher1989),
la rédaction d’un journal (Macnabl1998), le
portage en peau a peau et les soins kangourou
(Whitelaw1988, Hurst1997) sont autant de
moyens a utiliser pour optimiser la production de
lait. Il est également utile d’établir un relevé des
séances d’expression et des volumes de lait
obtenus (Meier2001).

De la nutrition en gavage a I’allaitement
au sein

Les travaux réalisés par Paula Meier depuis la
fin des années 80 et qui ont été repris par
d’autres équipes, ont bien mis en évidence que
les nouveau-nés et les prématurés ont une bien
meilleure maitrise de la succion-déglutition
respiration au sein qu’au biberon, et que certains
bébés de trés faible poids de naissance peuvent
commencer a téter bien avant 1’dge du terme.
Hedberg Nyqvist, qui est consultante en lactation
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IBCLC et spécialiste des soins de
développement certifiée NIDCAP® | a elle aussi
montré que les prématurés nés plus tot sont
souvent capables de téter efficacement au sein
plus t6t, sans doute du fait d’un apprentissage et
d’une exposition plus précoce a des stimuli
sensoriels appropriés (Nyqvist1996,1999). Dans
une étude incluant 71 prématurés nés entre 26 et
35 SA, pesant de 1013 g 4 3120 g, indemnes de
pathologies graves et bénéficiant d’un
environnement  particuliérement  favorable
comportant soins de développement et soutien a
’allaitement, la premiére mise au sein a eu lieu
entre Jo-Joo (médiane J; ,soit un jour de vie), & un
age corrigé compris entre 27.9 et 359 SA
(médiane 33.7) et un poids allant de 911 g a
3130 g (médiane 2060 g). La premicre tétée
nutritionnelle a eu lieu entre J; et J46 (médiane Jg,
soit huit jours de vie), a un age corrigé compris
entre 30.6 a 37.7 (médiane 34.3 SA) et les
enfants étaient complétement allaités entre 33.4
et 40 semaines d’4ge corrigé (médiane 36) et a
un Age post-natal allant de J, a J¢g (médiane J9).
A la sortie du service, 94 % des enfants étaient
allaités dont 80 % exclusivement.

Ainsi des 28 SA, certains prématurés sont
capables de lécher du lait exprimé sur le
mamelon ; dés 28-30 SA, certains arrivent a téter
un peu au sein ou a boire a la tasse de petites
quantités de lait; des 32-34 SA, certains sont
capables de faire une tétée complete ; et a partir
de 35 SA, des tétées efficaces sont observées et
la plupart des bébés sont allaités exclusivement
au sein. Les données de la littérature indiquent
donc tres clairement que ni 1’age gestationnel, ni
I’age corrigé, ni 1’age post-natal ne doivent étre
utilisés comme critéres pour démarrer la mise au
sein : « il n’y a pas d’4ge pour commencer », le
plus t6t est toujours le mieux. Le seul critére,
c’est la stabilité de I’enfant. Il s’agit donc d’une
décision individualisée.

En fait, le probléme principal des prématurés, ce
n’est pas la coordination succion/déglutition/
respiration mais plutét la fatigabilité, I’éveil
spontané insuffisant et 1’hypotonie, 1’aversion
orale (liée a des stimulations orales négatives
secondaires a la présence de sondes et aux
aspirations), les difficultés & mettre le sein dans
la bouche et & I’y maintenir et la faiblesse ou
I’inefficacité de la succion. Le risque essentiel
étant alors pour l’enfant de consommer une
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quantité de lait insuffisante, et c’est 1a d’ailleurs
une préoccupation justifiée des meres,
préoccupation bien différente de celle beaucoup
plus fréquente du « manque de lait ». Mais la
distinction entre la production de lait en quantité
suffisante et la capacité de I’enfant a prendre le
lait disponible n’est pas toujours bien comprise.
Elle nécessite pourtant des prises en charge
différentes, et les deux problémes sont aussi
parfois combinés.

Il est préférable de ne pas utiliser de biberons

Le concept de « confusion sein/tétine » est un
sujet trés controversé, et il existe peu d’études
permettant d’établir sa réalité et sa prévalence. Il
est d’ailleurs vrai que de nombreux bébés
passent d’une méthode a l’autre sans aucun
probléme. Mais il existe aussi de nombreux
témoignages faisant état des difficultés qu’ont
certains bébés a prendre le sein correctement
quand ils ont été exposés a un ou plusieurs
biberons. Et c’est le cas notamment des bébés les
plus fragiles pour lesquels ce risque est plus
élevé. Les mécanismes invoqués pour expliquer
cette préférence sein/tétine sont a la fois des
mécanismes de succion différents, le probléme
du flot de lait rapide au biberon que le bébé peut
préférer en cas de faible production de lait (mais
dont on a aussi vu qu’il était mieux contrdlé par
le prématuré au sein qu’au biberon). La tétine
rigide d’un biberon peut aussi constituer un
«super stimulus» que DI’enfant peut ne pas
retrouver au sein, surtout s’il a des difficultés a
le garder dans sa bouche. A tout cela il faut
ajouter les messages non verbaux associés a
I’usage du biberon, a savoir sa banalisation et la
perte de confiance de la mére dans sa capacité a
allaiter.

Une étude récente (Kliethermes 1999) portant
sur 84 prématurés pesant de 1000 a 2500 g met
en évidence I’impact trés négatif de 'utilisation
de biberons dans ce contexte. L’étude a réparti
les enfants en deux groupes: un groupe
compléments donnés au biberon et un groupe
compléments donnés en gavage naso-gastrique,
cela tant que des compléments aux tétées au sein
étaient jugés nécessaires. Le taux d’allaitement
maternel  était  toujours  significativement
beaucoup plus ¢élevé dans le groupe
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compléments donnés en gavage, avec une durée
d’allaitement en moyenne 7,5 semaines plus
longue dans le groupe d’enfants non exposés au
biberon. Les durées de séjour et les poids de
sortie étaient comparables dans les deux groupes.
Il y avait plus de meéres ayant déja allaités dans
le groupe gavage ce qui peut constituer un
facteur de confusion.

En résumé,

On pourrait résumer ainsi les conditions pour un
bon démarrage de [D’allaitement d’un bébé
prématuré :

1. L’acquisition d’autonomie alimentaire doit
s’intégrer dans un processus continu de
développement. Ce processus est particulier
pour chaque enfant et conditionne le retour a
domicile, d’ou la nécessité d’individualiser
et de centrer cet apprentissage sur les
parents.

2. Etablir un contact peau a peau dés que
possible. En plus des trés nombreux et bien
connus avantages pour le bébé, cela favorise
beaucoup la lactation et les prématurés qui
ont fait beaucoup de peau a peau tétent plus
tot. Donner le gavage pendant une séance de
peau a peau a chaque fois que c¢’est possible.

3. Respecter ’oralité : préférer les sondes naso-
gastriques, aide a la succion, succion non
nutritive en cours de gavage, y compris
mises au sein précoces apres expression de
lait.

4. Faire les premiéres mises au sein a distance
d’une expérience pénible ou fatigante, en
évitant toute autre stimulation, observer les
réactions et s’adapter au comportement de
I’enfant.

5. La prise correcte du sein est cruciale mais
difficile : favoriser les positions facilitant un
bon controle de la téte et un bon soutien
global du bébé, soutenir le sein.

6. Evaluer Defficacit¢ de la succion ET Ia
résistance du bébé a Deffort qui
conditionnent sa capacité a téter plus ou
moins de lait.

7. Quand les tétées deviennent efficaces et
seulement a ce moment-1a, il est souhaitable
de mesurer les quantités de lait absorbées,
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10.

11.

12.

car les critéres d’observation clinique ne sont
pas assez fiables. La réalisation de tests de
pesée sur une balance électronique tres
précise n’augmente pas 1’anxiété maternelle
dans ce contexte et permet d’ajuster les
apports tant que ceux-ci doivent étre
« contrdlés ».

Ne pas donner de biberons, sauf si c’est le
souhait exprimé par les parents en dépit des
informations qu’ils auront regus. Tant que
des compléments sont nécessaires, les
donner en gavage tant que la sonde naso-
gastrique est maintenue en place, puis a la
tasse ou au doigt selon les besoins et les
capacités individuels de chaque enfant.

Ne pas fixer arbitrairement une durée de
transition gavage/sein : ne pas vouloir aller
trop vite (il faut veiller a maintenir une

bonne croissance, sans faire trop de
crispation sur les chiffres), attention a ne pas
arréter les gavages trop tOt, ne pas

abandonner le tire-lait trop vite afin de
maintenir la lactation a un niveau suffisant et
faciliter ainsi le transfert de lait du sein a
I’enfant

Hospitalisation de la mére avec son bébé en
chambre meére/enfant au moins une journée
compléte nuit comprise avant le retour a
domicile.

Consultation précoce apreés la sortie et/ou
suivi a domicile pour aider les parents a
vérifier la bonne prise pondérale et la
progression du développement.

Fournir aux parents les adresses
associations de soutien a I’allaitement.

des

(1) On dit d’un bébé qu’il est prématuré s’il

nait avant 37  semaines d’dge
gestationnel. On utilise aussi les termes
de grande prématurité pour les

naissances avant 33 SA (SA = semaines
d’aménorrhée), et de trés grande ou
extréme prématurité en cas de naissance
avant 28 SA. La prématurité s’associe
aussi dans environ 15 % des cas a un
retard de  croissance  intra-utérin
(enquéte frangaise EPIPAGE), et on
utilise aussi les termes de faible poids
de naissance pour les bébés de moins de
2500 g, et de trés faible poids de
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naissance pour ceux qui pésent moins de
1500 g.
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