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Allaitement maternel
Fiche n° 7

L’ALLAITEMENT DE L’ENFANT PREMATURE

Pourquoi encourager l’allaitement ?

Pour les qualités du lait maternel qui contient des matériaux spécifiques à l’espèce humaine et est donc plus adapté et mieux toléré. Les avantages du lait maternel et de l’allaitement pour le prématuré sont actuellement bien démontrés : meilleure tolérance et maturation digestives, réduction significative du risque d’entérocolite ulcéro-nécrosante et de tous les types d’infections, développement cognitif et visuel optimisé, meilleure stabilité physiologique au sein qu’au biberon. Par ailleurs l’investissement maternel est favorisé par l’implication tangible de la mère et par la proximité physique induite. 

Sur le plan nutritionnel, la composition du lait d’une mère ayant accouché avant terme est différente de celle d’une mère ayant accouché  à terme : le lait contient plus de protéines et d’acides gras, plus de sel et d’oligoéléments comme le cuivre ou le zinc ; il est donc plus adapté à l’immaturité de l’enfant.  Malgré ces différences, le lait maternel ne peut pas toujours entièrement reproduire ce que l’enfant aurait dû recevoir par voie transplacentaire. Dans certains cas, il peut être nécessaire de supplémenter le lait maternel en protéines, sels minéraux ou vitamines. 

Les plus : 

( Donner en priorité le lait frais qui contient le maximum de facteurs bioactifs et permet aussi d’obtenir une meilleure croissance pondérale. Chez les mères dont les volumes de lait sont supérieurs aux besoins de l’enfant, sélectionner le lait obtenu en fin d’expression, plus gras et donc plus calorique. 

( Si la mère ne veut pas donner le sein, donner son lait à son enfant a un impact positif sur la santé de celui-ci et la valorise en tant que mère.

Comment soutenir l’allaitement ? 

1. Le portage kangourou et le contact peau à peau

Les effets multiples sur l’enfant sont liés à la proximité sensorielle qui restaure la sécurité physique de l’utérus. C’est un soin que seuls les parents peuvent apporter. Il les aide à « adopter » leur enfant, à s’attacher à lui et à prendre confiance en eux. Il aide aussi beaucoup à la mise en route de la lactation et de l’allaitement. L’anxiété des parents et de l’enfant diminue.

Les plus : 

( Aider les parents à se familiariser avec cette pratique en toute sécurité.

( Soutenir la compréhension par les parents du comportement de leur enfant.
2. L’établissement et l’entretien de la lactation

Mise en route : le plus tôt possible après la naissance (dès que la mère est en état de le faire), minimum 6 fois/24 heures. Associer massage aréolaire et massage des seins avant de commencer, utiliser un bon tire-lait, favoriser l’intimité et les rituels. 

Les plus : 

( Conseiller la mère dans l’utilisation du tire-lait et le choix de la téterelle qui lui convient

( Tirer les 2 seins en même temps (double set), tirer le lait près du bébé

Entretien : essayer d’obtenir au moins 500 ml de lait dès la 2ème ou 3ème semaine même si les besoins du bébé sont très faibles ; tirer souvent (avec des horaires pas forcément réguliers); la fréquence sera à adapter à chaque mère selon le temps passé et les volumes obtenus (quand les volumes sont faibles la mère aura besoin de tirer plus souvent et inversement). De même, on discutera au cas par cas de l’intérêt et de la faisabilité des stimulations de nuit. 

Les plus :
( Etablir un relevé des quantités obtenues.

( En cas de baisse de la lactation, augmenter sur 2 à 3 jours le nombre de séances d’expression.
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Accompagnement : rassurer et valoriser les quantités obtenues, même si elles sont faibles, expliquer les variations de quantités, reconnaître les compétences, favoriser les échanges entre mères, se préoccuper de la mère en lui demandant des nouvelles d’elle-même.

3. Les spécificités du prématuré, les idées reçues et les données scientifiques

Spécificités : Moindre capacité d’éveil, hypotonie, fatigabilité, stimulations orales désagréables, adéquation sein/bouche, angoisse maternelle ressentie. 

Idées reçues : nécessité d’atteindre un âge gestationnel minimal arbitraire ou d’être capable de boire un biberon sans faire de fausse route avant de débuter les premières tétées, fatigue supposée provoquée par les tétées ; toutes ces idées non scientifiquement validées amènent à une mise en situation tardive non préparée par une période de tétées "contact" sans "obligation de résultat".

Données scientifiques :
( La tétée au sein est physiologiquement moins stressante que la prise d’un biberon. Au sein, les bébés régulent mieux le flot de lait et respirent pendant les salves de succion. Au biberon, un flot important et rapide gêne la respiration et même si la quantité prise est supérieure, le stress est plus important.

( Si on leur en donne l’occasion et si des conditions environnementales favorables sont respectées, certains prématurés sont capables de faire une tétée complète dès 31-32 SA ce qui va leur permettre d’être rapidement autonomisés et de rentrer plus tôt à domicile.
( Ni l’âge gestationnel, ni le poids, ni la capacité à prendre un biberon ne doivent être utilisés comme critères pour démarrer les tétées au sein : il n’y a pas d’âge pour commencer, le plus tôt est toujours le mieux. Le seul critère, c’est la stabilité de l’enfant. Il s’agit d’une décision individualisée.

4. Evolution du comportement lors des tétées

Succion non nutritive (SNN), tétée contact, tétée d’apprivoisement : l’enfant est en peau à peau dans les bras, serré contre le corps de sa mère, tête et dos droits et doucement soutenus, jambes et bras fléchis, il découvre le sein et l’aréole. Il peut aussi être habillé. Cette mise en situation peut être proposée dès que l’enfant est stable sur le plan respiratoire. Elle favorise la maturation des compétences (prise de repères sensoriels, position, prise du sein, coordination des mouvements…). 
Les plus : 

( Proposer à la mère d’exprimer des gouttes de lait sur les lèvres du bébé, voir s’il lèche.

( Proposer la SNN avec une sucette entre les tétées et lors de l’alimentation par sonde.

Tétée d’apprentissage : l’enfant prend le sein en bouche (mamelon puis aréole), découvre le lait puis les flux de lait et apprend à les provoquer. Les tests de pesée peuvent être débutés. Ils sont présentés comme une mesure des quantités prises par l’enfant et non de la capacité de la mère à allaiter.

Les plus : 

( Faire les premières mises au sein à distance d’une expérience pénible ou fatigante, en évitant toute autre stimulation, observer les réactions et s’adapter au comportement de l’enfant.

( Bien faire la différence entre production de lait suffisante et capacité de l’enfant à prendre le lait disponible

Tétée nutritive : l’enfant a un rythme de succion soutenu, mais il n’est pas encore capable de réguler ses besoins nutritionnels et il reste fatigable. Les tests de pesée permettent d’ajuster les rations et de prévoir l’alimentation de complément, donnée par sonde gastrique ou si l’enfant est autonomisé, à la tasse ou à l’aide d’une sonde collée au doigt ou collée au sein. 

Les plus : 

( Adapter les horaires d’alimentation selon les quantités prises pour se rapprocher de l’allaitement à l’éveil (spontané ou provoqué).
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( Définir des objectifs de quantité pour 8, 12 ou 24 heures selon les capacités et progrès individuels.

5. Les points de repère pour la mère lors des tétées 

· Repérer les signes et les périodes d’éveil de son enfant 

· Maintenir le bébé tout contre elle, emmailloté si nécessaire (température)

· Présenter le sein en le soutenant avec la main

· Si le bébé est au stade de contact ou d’apprivoisement, préserver surtout la relation mère bébé et revenir au contact peau à peau dès que le bébé se rendort

· S’il s’agit de tétées à priori nutritives, stimuler l’arrivée des flux par massage

· Stimuler l’ouverture de la bouche en chatouillant la lèvre supérieure

· Repérer le type de succion et les signes de flux 

· Repérer les signes de stress ou de fatigue de l’enfant, savoir ne pas insister
6. Le retour à la maison : les compétences nécessaires des parents

· Reconnaître l’efficacité de la succion, des signes de flux et de transfert efficace de lait

· Tirer profit des courtes périodes d’éveil calme du bébé, ne pas le faire attendre 

· Réveiller le bébé si nécessaire et le stimuler doucement 

· Adapter la conduite de l’allaitement au comportement de l’enfant (nombre et horaires des tétées variables, mais de l’ordre de 8 à 12 par 24h, voire plus)

· Donner les coordonnées de relais compétents : associations de soutien à l’allaitement, consultations spécialisées.

Peu à peu, les parents vont établir une relation avec leur enfant prématuré, découvrir ses compétences et prendre confiance en eux. Une écoute positive et des informations justes et cohérentes les aideront à réussir la mise en route et la poursuite de l’allaitement.
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