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Avant-propos

Le travail présenté dans cette these a été réalisé dans le cadre de I’'UFR de science de la vie
et de santé a la faculté de médecine et de pharmacie de rabat.il se situe sur un axe de
recherche novateur qui contribue a [’avancement des connaissances scientifiques sur la
nutrition infantile dans notre pays.

Il est basé sur la prise en charge nutritionnelle des trés faibles poids de naissance, et
l'implication des familles dans les soins de leurs nouveau nés hospitalisés en passant par des
connaissances et pratiques des meres sur le mode alimentaire de leurs enfants jusqu'a l’dge
de 6 mois

L’époque moderne a vu des progres considérables dans les connaissances et la technologie,
qui ont grandement amélioré la santé des meéres et des enfants. Cependant, la derniere
décennie a été marquée par une réduction limitée de la mortalité maternelle et un
ralentissement de la baisse réguliére de la mortalité infantile observés depuis le milieu des
années cinquante dans de nombreux pays, ralentissement dii en grande partie a l'incapacité a
réduire la mortalité néonatale. Plus de 4 millions d’enfants de moins d’un mois meurent
chaque année, la plupart au cours de la phase critique que constitue la premiére semaine de
vie ; pour chaque nouveau-né qui décéde, il y en a un autre mort-né.

La plupart de ces déces sont la conséquence de la mauvaise santé et de [’état nutritionnel
déficient de la mere d’une part et d’autre part a un probléeme de prise en charge du nouveau-
né en occurrence des trés faibles poids de naissance. Malheureusement, ce probleme reste
méconnu ou pire considéré comme inévitable dans de nombreuses sociétés, en grande partie
parce qu’il est tres courant.

Reconnaissant le lourd fardeau que fait peser la mauvaise santé maternelle et néonatale sur
la capacité de développement des individus, des communautés et des sociétés, les dirigeants
du monde ont réaffirmé leur engagement en faveur des méres et des enfants en adoptant des
objectifs et des cibles spécifiques visant a réduire la mortalité maternelle et infantile dans le
cadre de la Déclaration du Millénaire.

Alors qu’en médecine adulte, la prise en considération de [’entourage du patient est souvent
un choix, elle est incontournable en néonatologie puisque les parents sont non seulement nos
principaux interlocuteurs, mais aussi souvent nos médiateurs et évidemment un soutien
irremplacable pour nos petits bébes.

Ce travail a eté realisé grace a la collaboration du service de médecine et de réanimation

néonatale de [’hopital d’enfant de rabat du centre hospitalier universitaire Ibn Sina ,de la



faculté de Médecine et de pharmacie de Rabat et de |’équipe de recherche en santé et
nutrition du couple mere enfant.il est constitué d’une introduction générale et une synthése
résumant les connaissances sur [’épidémiologie néonatale, les objectifs nutritionnels, [’effet
a long terme, [’état du probleme et les différents modes alimentaires chez les trés faibles
poids de naissance. Les chapitres 2 et 3 sont présentés sous forme d’articles publiés dans des
revues scientifiques et constituent le corps de ce travail. Une conclusion générale termine ce
travail en résumant les principaux résultats obtenus et présentés, et propose des pistes a
explorer dans la poursuite des travaux initiés.

L’encadrement scientifique de ce travail a été assuré par madame le professeur Amina Barkat
professeur de [’enseignement supérieur a la faculté de médecine et de pharmacie de rabat et
chef de service de medecine et réanimation néonatales, Péediatrie V, HER Chis Ibn Sina de
Rabat.

Je remercie infiniment le professeur Amina Barkat d’avoir accepté d’encadrer ce travail et
pour l'intérét qu’elle a accordé pour cette thése. Cher maitre malgré vos multiples
occupations, vous avez dirigé ce travail avec rigueur et objectivité. Votre accueil, votre
simplicité, votre grande disponibilité, votre sens de la responsabilité nous ont beaucoup
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Introduction générale

Le faible poids de naissance (FPN) est défini par I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), comme un poids a la naissance strictement inférieur a 25009, quel que soit le
terme de la grossesse (WHO, 1979).1L constitue 17 % des naissances vivantes dans le monde
, Cette fréquence varie de 7% dans les pays développés a 19% dans les pays en voie de
développement .1l est responsable de la mort de 9,1 millions d’enfants chaque année dans le
monde (WHO, 2004).

Les nouveau- nés de trés faible poids de naissance (TFPN) sont ceux dont le poids est
inférieur a 1500 g a la naissance, quel que soit 1’age gestationnel (WHO, 2004). 1l constitue
un probleme majeur de santé publique, aussi bien dans les pays développés que dans les pays
en développement, de par son ampleur et sa forte association avec la morbidité et la
mortalité infantiles

IIs sont susceptibles de présenter de multiples complications, allant des désordres
métaboliques aux troubles neurologiques et sensoriels, parfois irréversibles (WHO,
2004) ;(Intensive care nursery University of California; 2004). Le risque de décés est 20 fois
plus élevé que chez ceux dont le poids est supérieur a 2500 g. Plus le poids de naissance est
petit, plus le risque de décés s’accroit. Ces nouveau-nés constituent un groupe vulnérable car
les problémes qu’ils posent sont également liés aux exigences inhérentes a leur prise en
charge.

Le faible poids a la naissance peut résulter d’une naissance prématurée, d’un retard de
croissance intra-utérine ou d’une combinaison des deux. Une naissance prématurée est une
naissance qui a lieu avant 37 semaines complétes de grossesse. Un nouveau-né ayant un retard
de croissance intra-utérine (RCIU) est un nouveau-né dont le poids est au-dessous du 10e
percentile de poids standard a la naissance pour 1’age gestationnel (Stoll BJ, 2003).

Par contre, une autre définition est aussi acceptée pour le RCIU : un nouveau-né ayant un
retard de croissance intra-utérine est un bébé né a terme (> 37 semaines) mais avec un faible
poids (< 2500 g) W. McGuire, (2004). La prématurité est fréequemment associée & un RCIU et
10-30% des nouveau-nés prématurés sont hypotrophes a leur naissance (Tucker J, 2004).

L’hypotrophie est associée a une augmentation importante de la mortalité et de la morbidité
qui s’accentue avec la prématurité, et ces enfants présentent plus d’anomalies de croissance et
de développement a long terme (Fanaroff et al,2002).

D'aprés les estimations de I'UNICEF, plus de 20 millions d'enfants naissent avec un FPN
dans le monde entier, ce qui représente 15,5% de l'ensemble des naissances; la plupart de

ces naissances de faible poids (96%) ont lieu dans les pays en développement. Dans ces

14



Introduction générale

pays, la proportion des FPN (16%) est le double de celle des pays développés
(UNICEF,1995)

Le poids de naissance est donc un important indicateur de I'état de santé et de la situation
nutritionnelle de la mére avant et pendant la grossesse. C'est aussi un important prédicteur
de la survie de I'enfant et de son développement ultérieur (Ballot DE, Chirwa et al,2010)

Il y a en effet une association étroite a court terme entre le niveau de FPN, la mortalité feetale
et néonatale et la morbidité infantile (Lemons JA et al 2001), ( Vanhaesbrouck P et
al,2004). Parmi les 11,6 millions de déces d'enfants de moins de 5 ans survenus en
1995 dans les pays en développement, 6,3 millions (soit 53%) étaient associés au faible
poids de naissance (Velaphi SC,2005). En Afrique la mortalité intrahospitaliere des nouveau-
nés de FPN est trés élevée, soit 35,9 % a Bamako [4], 36,1 % a I’hopital central de Yaoundé
(Tietche F et al 1995), 41,3 % au complexe pédiatrique de Bangui (Bobossi-Serengbé G et al
2000).

A moyen terme, le FPN est associé a un déficit de développement cognitif et physique avec
réduction des capacités intellectuelles de I'enfant (Hsiao CC et al, 2014). Ces enfants sont en
outre predisposés aux pathologies chroniques et cardiovasculaires liées a l'alimentation a
I'age adulte (Lapillonne A et al 2013).

Par ailleurs, la prise en charge par le systeme de santé des pays en développement des
enfants nés avec un déficit de croissance est en général insuffisante ou inadéquate, en raison
de son codt élevé. Il en découle alors des conséquences importantes pour les sociétés, en
termes de pertes en capital humain et en productivité économique. Les causes et les
conséquences du FPN sont complexes et jouent un réle important dans le cycle de vie
de l'individu; au centre de ce cycle, se trouve l'environnement nutritionnel, déterminant
important de I'état de santé et de croissance ultérieur d'un individu

Les progrées de la meédecine périnatale et de la réanimation néonatale dans les pays
développés ont permis d’améliorer de facon trés significative la survie des enfants prématurés
en particulier ceux de trés faible poids de naissance (< 1500g).Outre le soutien ventilatoire et
hémodynamique, ces enfants nécessitent un support nutritionnel important. .

L’alimentation entérale est associée initialement a une alimentation parentérale, mais doit
prendre rapidement le relais afin de limiter les complications iatrogénes associees (infections,
thromboses, cholestase, etc.) et qui peuvent avoir des conséquences a court et long termes
(Stephens BE et al 2004), (Uthaya S et al 2014)

La supériorité du lait maternel est affirmée dans tous les ouvrages de référence. La réussite de

I’allaitement maternel devient alors un enjeu important pour les meres et pour les équipes de
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néonatologies. Ne plus se focaliser uniquement sur les aspects médicaux de I’enfant mais
envisager ¢galement les besoins de la famille rentrant dans le cadre d’une considération du
couple mere enfant est un systeme qui est de plus en plus encouragé par les sociétés savantes,

I’ouverture des services de néonatalogie aux familles dans les pays développés a eu un impact
favorable sur la survie des grands prématurés de faible poids de naissance. Des éléments
intégrés dans les « soins » permettent de plus aux parents de s’adapter au comportement de
leur enfant.

Leur devenir, non seulement a court terme mais aussi a long terme, est au centre de toutes les
préoccupations. Parmi 1’arsenal thérapeutique et les moyens de prise en charge, la nutrition
parentérale mise en place pendant ’hospitalisation apparait majeure car une malnutrition
précoce chez ces enfants en croissance, et dont le cerveau est en phase de développement et
de maturation, peut étre associée a des altérations du développement psychomoteur
(Mitanchez D ,2008). Le support nutritionnel du prématuré et de 1’enfant de faible poids de
naissance est donc une partie importante des soins délivrés au nouveau-né et a des
conséquences importantes sur le développement et la santé future de 1I’enfant (Embleton NE et
al ,2001)

Les besoins nutritionnels du nouveau-né prématuré doivent tenir compte de la croissance et de
la qualit¢ de la croissance feetale qui sont habituellement utilisées comme modele de
croissance, du risque de déficit nutritionnel précoce en raison du catabolisme et de
I’intolérance métabolique en phase de réanimation initiale, de I’immaturité gastro-intestinale
et rénale qui varie en fonction de 1’age gestationnel et de 1’dge post-natal, et de 1’opportunité

unique de promouvoir une croissance de rattrapage précoce avant la sortie de 1’hopital.

Une bonne croissance postnatale est essentielle pour la santé et le développement des enfants
de trés faible poids a la naissance. L’alimentation entérale est associée initialement & une
alimentation parentérale, mais doit prendre rapidement le relais afin de limiter les compli-
cations iatrogénes associées (infections, thromboses, cholestase, etc.) et qui peuvent avoir des
conséquences a court et long termes (Stephens BE et al, 2009);(dit Trolli SE et al, 2012).

Si les structures digestives sont en place a la naissance d’un nouveau-né prématuré, leur
maturation n’est pas terminée et leur fonctionnement n’est pas encore optimal. Durant le
dernier trimestre de grossesse, le foetus déglutit des quantités significatives de liquide
amniotique. C’est un liquide iso-osmolaire contenant des composants qui agissent sur la
croissance et la maturation du tube digestif (Uthaya S ,2014). Apres la naissance, différents

¢léments vont favoriser la maturation de I’intestin, tels que 1’absence de jeun prolongé, le
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développement d’une flore intestinale diversifiée, 1’alimentation avec du lait maternel, etc. Il
y a ainsi une certaine continuité entre le liquide amniotique et le lait maternel (Lapillonne A et
al, 2013)

L’analyse des données physiologiques concernant le développement digestif est utile pour
définir les modalités optimales de 1’alimentation entérale de I’enfant prématuré. Ainsi,
considérant que le feetus déglutit environ 150 ml/kg/j de liquide amniotique, il est logique
d’essayer d’apporter une alimentation entérale aux enfants prématurés dés les premiers jours.
Ce liquide amniotique apporte environ 0,5 g/kg/j de protéines, 0,3 g/kg/j d’hydrates de
carbone et tres peu de lipides (0,03 g/kg/j).

L’alimentation entérale peut étre mal tolérée car il s’agit d’une alimentation souvent plus
osmolaire que le liquide amniotique, et administrée dans un intestin immature dont la
motricité est pauvre, chez un patient souvent en situation de stress. De plus, ces enfants sont
colonisés par une flore pathogene caractéristique des unités de néonatologie, c’est-a-dire
susceptible de faciliter une prolifération bactérienne, potentiellement a I’origine d’une
entérocolite ulcéro-nécrosante (ECUN) induite par le déclenchement d’une cascade
inflammatoire consécutive a un déséquilibre du microbiote intestinal (Fenton TR, 2013),
(Embleton ND, 2004)

Deux approches peuvent aboutir a réduire I’effet a long terme de la malnutrition chez le

nouveau-né de faible poids de naissance :

Une nutrition « optimisée », dite « agressive », au cours des premiéres semaines de vie, dont
la promotion inclut une révision des besoins nutritionnels pour favoriser la croissance avant la

sortie du service néonatal ;

Une alimentation « post-discharge » ou « aprées la sortie », au cours des premiers mois, voire
de la premiére année, enrichie particulierement en protéines, minéraux et oligoéléments pour
favoriser le développement d’une croissance de rattrapage dans la premiere année.

Le faible poids de naissance est un probléme de santé multifactoriel dont la prévention est
possible par des interventions ciblées sur des facteurs modifiables ayant fait leurs preuves
d'efficacité dans plusieurs pays du monde. Ainsi, le taux d'incidence des faibles poids de
naissance est I'un des indicateurs de la santé périnatale recommandé par 'OMS (UNICEF
et OMS, 2004; Kramer, 2000 ). Tout ce qui précede nous montre de maniére claire
I'importance de mener des études sur les enfants venant au monde avec un déficit pondéral

non seulement sur leur prévalence mais aussi surtout sur les méthodes de prise en charge de
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ses enfants en général et nutritionnel en particulier. C'est dans ce contexte que s'inscrit cette
étude portant sur la prise en charge nutritionnelle sur les TFN.

La contribution & I'amélioration de la santé du couple mére-enfant a travers
I’implication des parents dans les soins de leurs nouveau nés hospitalisés constituent 1'objet
principal, Enfin une connaissance des parents en particulier des meres sur I’alimentation de
leurs enfants est nécessaire afin d’éviter des erreurs nutritionnelles dans la suite de la prise en

charge nutritionnelle a la sortie du service.
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I-Epidémiologie Néonatale

I-1. Mortalité néonatale
Des mouvements de lutte contre la mortalité infantile commencérent a la fin du

XIXeme siécle et furent a I’origine de la mise en place des services de protection maternelle
et infantile dont nous bénéficions aujourd’hui. Le controle de la thermorégulation,
I’introduction des antibiotiques et les premicres techniques de nutrition ont été les premiers
miracles de la néonatologie, permettant une diminution de plus de la moitié de la mortalité
néonatale. Néanmoins, la mortalité néonatale concernait encore un nouveau-né sur trente en
1940 (Xu, 2010)

C’est en 1960 que la néonatologie est reconnue pour la premiére fois en tant que spécialité
médicale a part entiere (schaffer, 1960). Ensuite, les premiéres unités néonatales de soins
intensifs (UNSI) se sont créées, ce qui a permis le développement des techniques de soins
(respiration, perfusion, nutrition, thermorégulation) avec une accélération importante de la
survie néonatale. Les progrés les plus récents sont dus a une amélioration des connaissances
en physiologie néonatale, a une meilleure maitrise des thérapeutiques, a la régionalisation des

soins et au développement de la médecine périnatale.

Cependant, il persiste encore environ 4 millions de décés néonatals par an a travers le monde
(European Foundation for the Care of Newborn Infants 2010).La mortalité néonatale présente
toutefois une grande disparité selon les pays concernés, trés faible au Japon, a Singapoure et
en Europe occidentale (<0,25%) mais tres élevée en Afrique sub-saharienne et en Asie du sud
(3-6%) (Rajaratnam, 2010).Au Maroc la mortalité néonatale a connu un décroissement de
20% : elle est passée de 27 a 21,7 pour 1000 naissances vivantes. Quand a la mortalité post
natale sa réduction est de 1’ordre de 49%, elle est actuellement estimée a 7,1 pour 1000
Naissances vivantes. Dans les pays développés, la prévalence du RCIU sévére est de 3 a 5%
des naissances selon les centres. Elle peut atteindre 17 a 20 % dans les pays en voie de
développement. Elle est de 11% Au Maroc. Le RCIU constitue un véritable probleme de santé
publique dans les pays en développement puisqu’il est responsable d’une lourde morbidité et
mortalité (Ministére de la santé, 2005)

L’amélioration de la survie des nouveau-nés ne s’est cependant pas accompagnée d’une

diminution de I’incidence des naissances prématurées (<37 semaines) ou des nouveau-nes
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avec un faible poids a la naissance (PN) (<25009),

I-2. Transition entre la vie intra-utérine et extra-utérine
La période néonatale se caractérise par I’interruption de la fonction placentaire et par une
transition entre la vie feetale et la vie extra-utérine. Cette phase de transition nécessite la mise
en place de nombreux mécanismes d’adaptation et expose les nouveau-nés a de grands risques
potentiels  (anoxie, acidose, hypothermie, hypoglycémie, défaillance cardio-
respiratoire,déshydratation, insuffisance rénale, malnutrition...). Les nouveau-nés ne peuvent
survivre plus de quelques jours sans soins postnatals appropriés et sans support nutritionnel
adéquat (Hoyet, 2001).
La plupart des pathologies néonatales surviennent en raison de I’état d’immaturité des
différents organes et processus physiologiques des nouveau-nés. La maladie a membranes
hyalines secondaire a un déficit de production du surfactant par les pneumocytes de type 2 est
un exemple évident de pathologie développementale. La finalisation de 1’adaptation
cardiorespiratoire (chute drastique des résistances vasculaires pulmonaires et fermeture du
canal artériel) dépend également de I’état de maturation néonatal. L’arrét de la circulation
placentaire impose aux nouveau-nes de réguler leur métabolisme de facon autonome (Heird,
W. Cetal, 1972).
I-3. Faible poids de naissance, Un probléme de santé publique
Le faible poids a la naissance est un indicateur important de santé publique en raison d’une
forte association entre le poids de naissance, d’une part, et la mortalit¢ et la morbidité
infantiles d’autre part. En dépit des immenses progrés pour diminuer le taux de mortalité
infantile dans le monde, la proportion de naissances de faible poids ne régresse pas aussi
rapidement qu’espéré. La prévention reste donc un défi.
Dans les pays industrialisés, la prématurité serait la cause principale des naissances de faible
poids. Environ deux tiers des naissances de faible poids sont aussi prématurées (Tucker, J. et
al 2004). La naissance de faible poids est relativement plus fréquente chez les femmes vivant
dans des conditions défavorisées. Chez les groupes vulnérables, le faible poids est entre autres
attribuable a des facteurs intermédiaires tels qu’une alimentation déficiente, la prévalence
¢levée d’infections, des complications de grossesse et des conditions de travail défavorables.
Le faible poids a la naissance, la prématurité et le RCIU sont genéralement associés a divers
risques pour la santé postnatale : croissance inférieure a la moyenne, problemes respiratoires,
problémes neurologiques, cécité, surdité, probléemes de comportement et difficultés
d’apprentissage (MSSS, 2008, Politique de périnatalité).
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Les retards de croissances intra-utérines sont plutdt associés aux troubles de
développement physique et cognitif. Les complications neuro-développementales
observées chez cette catégorie ne sont pas toujours liées aux atteintes cérébrales
périnatales ou postnatales classiques comme les hémorragies cérébrales ou la
leucomalacie périventriculaire (Vohr, B. R. and L. T. McKinley, 2013).

L'origine de ces lésions est souvent multifactorielle : inflammatoire, infectieuse,
hypoxoischémique, nutritionnelle et/ou environnementale.

On reconnait le réle que joue une naissance de faible poids dans D’apparition de
certaines maladies chroniques a 1’age adulte, dont 1’obésité, 1’hypertension, le diabete
et les maladies cardiovasculaires

Pour le parent et la famille

Le faible poids a la naissance, la prématurité et le RCIU peuvent entrainer, a court et a long
termes, une hospitalisation prolongée de I’enfant, parfois dans des centres spécialises éloignés
du lieu de résidence de la famille, et nécessiter des soins & long terme. A cet égard, les
témoignages de parents de ces enfants révélent un haut niveau de stress, de sentiment
d’impuissance, d’anxiété ou de dépression de leur part, mettant en lumiere leur besoin de
soutien dans le suivi de leur enfant (Turan, 2008)

I1-Objectifs nutritionnels
Harmoniser les pratiques de nutrition du nouveau-né de faible poids de naissance en

respectant les derniéres recommandations internationales. L’objectif principal est de leurs
assurer une croissance post-natale satisfaisante. De nombreux travaux ont montré qu’une
alimentation post-natale inadéquate est significativement associée dans 1’immédiat a une
augmentation de la morbidité et mortalité néonatale et a I’age adulte a un risque plus accru
d’obésité, de maladies cardiovasculaires et décés (Calkins KL et al ,2014).
[1-1. Croissance de FPN

Un des défis dans la prise en charge des FPN est de leur permettre de poursuivre leur
croissance et leur développement malgré les difficultés associées a leur état. La nutrition
représente donc un enjeu majeur de leur prise en charge, surtout chez la catégorie des
TFPN. Ces dernicres années, beaucoup d’intérét ont été porté sur I’optimalisation du support
nutritionnel, notamment protéino-énergétique, afin d’améliorer leur survie, leur
développement et leur croissance (Rigo, J. and T. Senterre, 2011).

On consideére généralement que 1’objectif pour les prématurés est d’avoir une croissance et un
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développement analogues a ceux du feetus du méme AG (Tsang, R. C et al, 2005).Les criteres
classiques d’évaluation sont le poids, la taille et le périmétre cranien (PC) que I’on compare
avec ceux du feetus de méme AG.

I1-2. Croissance feetale

La vitesse de croissance durant la vie feetale est nettement supérieure a celle observée chez le
nourrisson durant la premiére année de vie, ce qui implique des besoins énergétiques et
nutritionnels trés importants chez les faibles poids de naissance. Par exemple, le feetus double
sa masse corporelle toutes les 6 semaines entre 23 et 35 semaines (oslen 2010).

La croissance des différents organes et le développement du tissu adipeux sont responsables
de profondes modifications de la composition corporelle durant le 3eme trimestre de la
grossesse. La composition en graisse du feetus passe ainsi d’environ 1% a 24 semaines a 10-
15% a 40 semaines avec une diminution de la proportion d’eau corporelle de 90% a 25
semaines a 70% a 40 semaines. Cette diminution de I’eau totale est consécutive au
développement du tissu adipeux pauvre en eau, & une augmentation de la teneur en protéines
et en minéraux de la masse maigre et a la compression du compartiment extracellulaire. Ces
phénomenes se poursuivent ensuite durant les premiers mois de vie. On a ainsi pu estimer que
le gain pondéral entre 28 et 36 semaines était d’approximativement 15 g/kg/j dont environ 10
g/kg/j d’eau, 2,2 g/kg/j de graisses et 2 g/kg/j de protéines, soit environ 70% d’eau, 15% de
graisses et 13% de protéines. Ces caractéristiques permettent de faire une grande distinction
entre le feetus et le nourrisson, dont le gain pondéral durant les premiers mois de vie est
d’environ 45% d’eau, 40% de graisses, et 12% de protéines (Fomon, 1967).

11-3. Hypotrophie et restriction de croissance intra-utérine

Une croissance normale se définit habituellement comme la croissance attendue dans des
conditions optimales de nutrition et de bien-étre. On a 1’habitude de déterminer 1’eutrophie,
I’hypotrophie ou I’hypertrophie d’un enfant en le comparant a ses congénéres. Il s’agit d’une
définition arbitraire et statistique qui situe un paramétre de croissance par rapport a la
moyenne ou a la médiane des valeurs observées au sein d’une population correspondante.

L’eutrophie est ainsi définie entre -2 et +2 z-score, ce qui correspond aux percentiles 3 et 97
(Lee, 2013). Bien que I’hypotrophie a la naissance puisse étre secondaire a une restriction de
croissance intra-utérine (RCIU), ces deux entités ne sont pas similaires et doivent étre
distinguées. La croissance d’un enfant doit étre évaluée de facon dynamique en tenant compte
du potentiel génétique individuel de chacun. Le z-score, ou score de déviation standard (DS),

est souvent préferé pour évaluer de fagcon quantitative la dynamique de croissance par rapport
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a la moyenne et a la DS de cette moyenne dans la population (Ong 2000). Certaines
hypotrophies sont constitutionnelles et ces enfants ont une vitesse de croissance tout a fait
normale en restant sur la méme courbe de croissance. Le RCIU se définit par 1’objectivation
d’une réduction de la vitesse de croissance. Il existe ainsi des hypotrophies constitutionnelles

et des hypotrophies acquises.

I1-4. Restriction de croissance postnatale

Depuis toujours, on décrit une restriction de croissance postnatale (RCPN) chez les
prématurés qui est inversement proportionnelle a I’AG et au PN. Le taux d’hypotrophie a la
sortie des UNSI varie entre 50-100% chez les prématurés <1500g (clark, 2003).

Il existe une perte de poids « physiologique » aprés la naissance, qui est associée a une
contraction du volume extracellulaire et a une perte obligatoire d’cau. Cette perte de poids
postnatale est d’environ 5 a 10% du PN chez les nouveau-nés a terme. Cependant, une perte
de poids de 10-20% est régulierement observée et tolérée chez les prématurés <1500g (Fusch,
2005). Alors que les nouveau-nés a terme reprennent leur PN aprés 5 a 10 jours, les
prématurés <1500g ne reprennent généralement leur PN qu’apres 2 a 3 semaines. Cette RCPN

correspond a environ 1,5 z-score (Embleton, 2001).

L’objectif de 1’alimentation entérale est d’atteindre la ration alimentaire compléte aussi vite
que possible, tout en assurant une bonne tolérance digestive et une croissance satisfaisante.
Sur la base des données de la littérature, les recommandations nutritionnelles pour
I’alimentation entérale du prématuré et du nouveau-né de faible poids de naissance ont été
récemment redéfinies et se caractérisent par les points suivants
+ Les points clés en pratique
v’ débuter le plus tot possible (JI-J2), dés que I'enfant est stabilisé, aprés une évaluation
individuelle
v’ débuter par du lait maternel (lait féminin) avant 32 SA et 6 jours, au-dela de ce terme
et en I'absence d'allaitement maternel il est possible d'utiliser des formules adaptées
v"volume initial: 12-20 ml/kg, volume maintenu si tolérance médiocre mais augmenté si
bonne tolérance
v/ augmentation raisonnée de la ration: ni trop ni trop peu

v"alimentation discontinue si bonne tolérance
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v

<

alimentation continue: tres faible poids de naissance, pathologie respiratoire, mauvaise
tolérance de 1’alimentation discontinue
surveillance objective de la tolérance
enrichissement du lait de mére a partir de 80-100 ml/kg
utilisation des laits pour enfants de faibles poids de naissance adaptés a leurs besoins
(&ge gestationnel et trophicité) parfois poursuivis a domicile

surveillance de la croissance, adaptation des apports selon la croissance
Le lait de femme enrichi a 1’aide d’un fortifiant spécifique est 1’aliment de référence
pour nourrir les nouveau-nés prématurés de moins de 32 a 34 semaines d’aménorrhée
(SA) ou hypotrophes de moins de 1500 a 2000 g.

A défaut de lait maternel, les préparations pour enfants de faible poids de naissance
sont recommandées.
Les hydrolysats de protéines n’ont pas d’indication de principe et ne doivent étre
utilisés car ils ne sont pas adaptés aux besoins de cette catégorie de nouveau-nés qui,
par ailleurs, ne présente pas de risque majoré d’allergie ou d’intolérance aux protéines
du lait de vache ;

Les apports recommandés en protéines ont été augmentés par rapport a ceux
précédemment décrits
L’aspect qualitatif des lipides a été revu et les apports en acides gras polyinsaturés a
longues chaines ont été précises;

Les apports recommandés en fer et en sodium ont été augmenteés.

D’une fagon générale, les bornes minimales et maximales pour chacun des nutriments
ont été précisées avec 1’objectif.
Atteindre la ration alimentaire compléte aussi vite que possible, tout en assurant une

bonne tolérance digestive et une croissance satisfaisante

| 11-Effets a long terme de la croissance périnatale

I11-1.Croissance physique

La croissance postnatale durant la premiére année de vie est un déterminant majeur du

pronostic statural, avec la taille des parents (Knopset al, 2005). Ainsi, un déficit de croissance

staturale persistant jusqu’a 1’age adulte est décrit chez 10-15% des nouveau-nés hypotrophes

nés aprés 34 semaines (Leger, J. et al ,1997). On considere que le pronostic statural des
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prématurés qui deviennent hypotrophes a terme est comparable a celui des nouveau-nés a
terme hypotrophes. Néanmoins, la persistance de 1I’hypotrophie dans I’enfance augmente en
cas de grande prématurité a 15 a 20% (Leger, J. et al ,1997). Le pronostic statural a long
terme est principalement influencé par la croissance néonatale avant le terme théorique et

notamment par 1’usage des stéroides durant ’hospitalisation néonatale (Pierrat, V et al, 2001)

I11-2.Développement cérébral

La relation entre la nutrition, la croissance et le développement cérébral est complexe. Les
facteurs sociaux et environnementaux interviennent de maniere importante et il est souvent
difficile de distinguer les effets de la nutrition et de I’environnement (Wang, 2007)

La croissance du cerveau est tres importante durant le 3éme trimestre de la gestation avec un
doublement du volume cérébral, un quadruplement de la matiere grise et une augmentation de
70% de la substance grise sous-corticale et des noyaux gris centraux (Zackaria 2006). Un
déficit d’apport nutritionnel et une malnutrition durant la période pré- ou postnatale peuvent
notamment entrainer une réduction de la quantité de cellules cérébrales d’environ 15% et
lorsque le déficit nutritionnel prénatal se poursuit durant la période postnatale, la réduction de
la quantité de cellules cérébrales peut atteindre 60% (Winnick, 1969).

Les premicres études avec une intervention nutritionnelle ont démontré qu’un enrichissement
de la nutrition des prématurés durant les premiéres semaines de vie améliore la croissance de
leur PC et les scores neuro-développementaux a 18 mois et a 8 ans (Brandt, I., E et al 2013)
Ainsi, une RCPN est associée a plus de troubles cognitifs et psychomoteurs et plus
d’infirmités motrices d’origine cérébrale dans 1I’enfance que le statut pondéral hypotrophe a la
naissance (Claas, M. J et al 2011). Par ailleurs, un phénoméne de rattrapage est associé a un
meilleur pronostic (Ehrenkranz, R. A., A et al, 2011)

IV-Etat du probléme

Le faible poids a la naissance est un indicateur important de santé publique en raison d’une
forte association entre le poids de naissance, d’une part, et la mortalité et la morbidité
infantiles d’autre part.

L’insuffisance des apports nutritionnels semble rester une des principales causes de la
prévalence élevée de la RCPN chez les nouveau nés de trés faible poids a la naissance. Une
insuffisance des apports nutritionnels durant [’hospitalisation néonatale décrite comme

universelle et inévitable par certains auteurs, en raison de 1’instabilité de ces patients (Cooke
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et al, 2004) et par la non participation des parents a la prise en charge surtout nutritionnelle de
leurs enfants une fois hospitalisés comme raison évoquée par d’autres.

Cette malnutrition mene a un déficit nutritionnel cumulatif en énergie et en protéines qui va
persister et étre responsable d’une RCPN significative avec des effets deléteres a long terme.
L’intégration des familles dans les unités de Médecine et de Réanimation néonatale surtout
dans les premiers jours semble contribuer a la réduction des effets déléteres chez les TFN.
Nourrir adéquatement les nouveau-nés des trés faibles de naissance, pour leur permettre une
croissance et un développement adéquat, reste donc un des défis majeurs de la néonatologie
moderne.

Les connaissances et les pratiques des parents sur le mode alimentaire de ses enfants est
capital pour leur devenir a court, moyen et au long terme.

Optimalisez les apports nutritionnels des les premiers jours de vie est capitale pour la qualité
des soins prodigués a ces nouveau nés.

Dans le souci d’améliorer la prise en charge chez cette catégorie de nouveau né, nous avons a
travers ce travail tenter d’évaluer I'impact de 1’allaitement maternel chez les prématurés de
poids de naissance inferieur a 1500 grammes, par la suite faire un état des lieux de la
participation des familles aux soins et analyser les connaissances et les pratiques d’un groupe
de femmes sur I’alimentation de leurs enfants de la naissance jusqu'a I’age de 6 mois

Ces données sont particuliérement importantes en néonatologie, ou I’on s’interroge toujours

sur la maniere optimale de nourrir les tres faibles poids de naissance.

V-Nutrition Parentérale

L’ AP permet de fournir les apports nutritionnels nécessaires a la survie en attendant que
I’AE prenne le relais
V-1. Les principaux enjeux de la nutrition parentérale

Chez les nouveau-nés prématurés, les faibles réserves en graisses et en glycogéne,
I’interruption brutale du flux continu de nutriments lorsque le cordon ombilical est coupé et le
retard de la mise en place d’une néoglucogenese efficace expliquent leur faible tolérance au
jeun (Tsang R, et al, 2005). Chez ces enfants pour lesquels les possibilités d’apports par voie
entérale sont limitées, la NP doit donc étre initiee le plus tt possible aprés la naissance.
Elle a alors pour objectif d’assurer rapidement et le plus physiologiquement possible une
nutrition visant non seulement & prévenir I’hypoglycémie initiale mais aussi a limiter le
catabolisme protéique obligatoire des premiers jours de vie, et voire mieux encore, a

permettre un anabolisme et une accrétion protéique précoce.
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Une NP initiale inadaptée, en particulier si les apports protéiques sont insuffisants, est un
des facteurs précoces intervenant significativement sur le risque de déficit nutritionnel
protéino-énergétique précoce avec, comme corollaires, le risque d’hypotrophie acquise
(souvent appelé retard de croissance extra-utérin) et d’altération du développement
neurologique bien que les données dans ce domaine spécifique de la NP soient relativement
limitées (Tsang R, et al, 2005). En effet, les études visant a explorer les besoins du prématuré
en NP sont difficiles a réaliser et sont encore relativement peu nombreuses et sont souvent
issues davantage d’études observationnelles que d’études randomisées (Adamkin DH et al,
2014)

Tres clairement les besoins nutritionnels du prématuré sont spécifiques et différents de ceux
du nouveau-né a terme et les données acquises chez le nouveau-né a terme ou I’enfant plus
agé ne peuvent pas étre simplement transposées au prématuré. Il est cependant intéressant de
constater que les connaissances dans le domaine de la nutrition néonatale s’accumulent de
facon importante. Cette évolution récente nécessite que les praticiens actualisent fréquemment
leurs connaissances dans ce domaine mais les enquétes de pratiques montrent que la diffusion
des connaissances et des recommandations dans le domaine de la nutrition périnatale est lente
(Koletzko B et al, 2005)

La surveillance de la NP en néonatologie est difficile. Les besoins nutritionnels ont été
déterminés afin d’assurer une qualité de la croissance comparable a celle d’un feetus in utero
pour les prématurés, et a celle d’'un nouveau-né allaité pour les nouveau-nés a terme. En
I’absence de possibilité d’évaluation de la composition corporelle en routine, la surveillance
de D’efficacité nutritionnelle se fait sur la croissance pondérale, staturale et du périmetre
cranien, a I’aide des courbes de croissance prénatales avant le terme théorique, a I’aide des
courbes de croissance post-natales (Koletzko B et al, 2005) et a I’aide de quelques marqueurs
biologiques. Le monitoring de la NP en néonatologie reste donc un défi et le non-respect des
protocoles de nutrition et des recommandations expose 1’enfant a des désordres métaboliques
et des carences nutritionnelles et/ou une iatrogénie comme par exemple une hypotrophie
acquise, un défaut de minéralisation osseuse ou une cholestase (Hay WW Jr et al,2014). 1l est
donc important de se rappeler que la NP peut exposer a des complications graves en
particulier métaboliques et infectieuses (Hays SPet al, 2006). Elle nécessite donc des
procédures de réalisation et de surveillance bien définies. Les principales complications et

procédures de surveillances sont indiquées dans les Tableaux 2 et 3

28



Synthése bibliographique

V-2. Indications de la nutrition parentérale en néonatologie

Les indications de la NP sont larges, compte tenu des particularités métaboliques du nouveau-
né. Une NP est a instaurer avec d’autant plus d’urgence que le patient est a risque de
dénutrition (prématuré, nouveau-né hypotrophe, pathologie associee a un état
d’hypercatabolisme). Une assistance nutritionnelle sous la forme d’une NP de complément est
utilisée en pratique clinique dans différentes situations telles que les prématurés dont
I’immaturité digestive ne permet pas une progression rapide de la ration entérale et les enfants
hypotrophes a haut risque digestif et nutritionnel, et tout nouveau-né en détresse (ex. :
nouveau-nés en ventilation assistée, etc.) avant l’instauration d’une alimentation entérale
complete (van Goudoever JB et al ; 2014). D’un autre coté, une NP exclusive est nécessaire
pour tout nouveau-n¢ en détresse sévere dont I’alimentation entérale doit étre différée (ex. :
asphyxie périnatale, collapsus/hypotension artérielle, etc.), et pour toutes pathologies
digestives nécessitant une mise a jeun prolongée (entérocolite ulcéro-nécrosante, pathologie

digestive chirurgicale)

V-3. Prescription de I’alimentation parentérale

V-3.1 Privilégier I’alimentation entérale

Chez le nouveau-né, quel que soit son terme, la voie entérale est a privilégier chaque fois que
cela est possible afin de maintenir les fonctions digestives. En pratique, I’alimentation
entérale est débutée si possible dés les 24 premiéres heures de vie puis est augmentée
graduellement en surveillant la tolérance digestive. La NP de complément, lorsqu’elle est
nécessaire, doit étre la plus courte possible afin d’en éviter les complications qui lui sont

attribuées (van Goudoever JB et al ; 2014).

V-3.2 La NP est un acte médical

La prescription d’une NP est un acte medical. Il consiste a déterminer quotidiennement les
apports quantitatifs et qualitatifs en énergie, acides aminés, eau, électrolytes et
micronutriments nécessaires pour couvrir les besoins nutritionnels d’un nouveau-né. Les
apports nutritionnels du nouveau-né doivent étre maintenus a un niveau protéino-énergetique
suffisant pour subvenir aux besoins de base et a ceux nécessaires a la croissance. lls doivent
étre instaurés le plus tot possible apres la naissance et sont augmentés progressivement

pendant la premiere semaine de vie. Une aide a la prescription est nécessaire afin de limiter
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les erreurs de retranscription et les erreurs de calcul et de favoriser une comparaison avec les

recommandations (van Goudoever JB et al ; 2014).

V-3.3 La voie d’abord

Le choix de la voie d’abord dépend de 1’état clinique de I’enfant et de la durée prévisible de la
NP. Le cathéter veineux central est la voie la plus fréquemment utilisée. Elle est obligatoire
pour I’administration prolongée de tout mélange hyperosmolaire et/ou a haut débit. Elle est a
envisager chaque fois que la durée prévisible de la NP dépasse cing jours. En neéonatologie, la
voie veineuse centrale est posée par voie percutanée sous la forme d’un cathéter épicutanéo-
cave le plus souvent, plus rarement d’un cathéter sous-clavier, jugulaire interne ou fémoral.
La voie chirurgicale doit rester exceptionnelle. Ils permettent d’utiliser des concentrations
¢levées dans la mesure ou ils sont bien placés en central a I’entrée de ’oreillette droite. Il
convient de se rappeler que ces cathéters sont par contre une source majeure d’infection
nosocomiale en particulier a staphylocoque coagulase négative (Lapillonne A, 2014)

La voie ombilicale peut étre utilisée dés la naissance et permet 1’administration d’une NP, de
médicaments et de produits sanguins si nécessaire des les premieres heures de vie. Le
maintien de cette voie d’abord doit étre d’une durée la plus courte possible en raison des
risques liés aux cathéters ombilicaux (infection, thrombose portale, etc.). Si une NP prolongée
est nécessaire, le relais doit étre rapidement pris par un cathéter veineux central percutané.

Les principales complications liées aux cathéters centraux sont rapportées dans le Tableau 2
(liste non exhaustive). Elles peuvent étre graves et létales et peuvent nécessiter le retrait du
cathéter. La date de pose et la voie d’abord doivent étre indiquées dans le dossier médical. Les
parents doivent étre informés des risques liés aux cathéters centraux. La position du cathéter
doit étre systématiquement vérifiée sur une radiographie ou par échographie.

Enfin, la voie veineuse périphérique peut étre utilisée lorsque la durée prévisible de la NP est
courte (< 5-7 jours : en général NP venant en complément de la voie entérale), et a condition
que le capital veineux le permette. Les voies veineuses périphériques ne permettent pas
I’utilisation de solutés de NP hyper-osmolaires en raison du risque d’extravasation, du risque
de fuite et de thrombose (Kermorvant-Duchemin E et ,2012). Il est habituellement admis
qu’un mélange binaire ou ternaire peut étre perfusé sans difficulté sur une voie veineuse
périphérique si I’osmolarité¢ du mélange est inférieure a 800 mOsmol/L. La perfusion d’une
émulsion lipidique sur une voie veineuse périphérique est possible car 1’osmolarité est faible
(340 mOsmol/l).
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V-3.4 Alimentation parentérale individualisée ou standardisée

Les mélanges nutritifs peuvent étre binaires, contenant 1’ensemble des nutriments excepté les
lipides, ou ternaires. Certains nouveau-nés peuvent bénéficier de mélanges nutritifs de
fabrication industrielle, de composition fixe, conditionnés en poches ou en flacon et
garantissant une sécurité bactériologique et galénique (Lapillonne A,2014) , (van Goudoever
JB et al ; 2014). Afin d’adapter ces solutions aux besoins particuliers de certains enfants, des
ajouts sont trés souvent nécessaires mais ils sont possibles. Il existe cependant de nombreux
facteurs de variabilit¢ de la stabilit¢ d’un mélange nutritif dont la qualité des maticres
premieres, la présence d’additifs, la proportion des différents constituants, 1’ordre
d’introduction des composants du mélange, le mode de préparation, la température et la nature
du conditionnement. C’est pourquoi les ajouts dans les solutés standards doivent avoir été
préalablement testés et doivent se faire en suivant des regles strictes d’asepsie, en tenant
compte des propriétés physico-chimiques du mélange. Les ajouts testés par 1’industriel
doivent figurer clairement sur le résumé des caractéristiques du produit (RCP). Il est
important de rappeler que la prescription hors RCP est possible mais elle est alors sous la
responsabilité entiére du prescripteur. A I’inverse, si un ajout hors RCP a été préalablement
testé par une pharmacie hospitaliere en particulier, celui-ci est alors possible mais cet ajout est
du ressort de la préparation magistrale et doit étre réalisé par le pharmacien de I’hopital. A ce
jour, environ 50 % des prescriptions de NP sont de ce type. Les nouveau-nés ayant des
besoins nutritionnels spécifiques doivent recevoir un mélange adapté a leurs besoins et le
prescripteur peut avoir recours aux mélanges nutritifs spécifiques, adaptés aux patients, dits «
a la carte ». La fabrication de mélanges nutritifs injectables nécessite de travailler dans une
zone a atmospheére contrblée, dans le respect de la réglementation en vigueur en matiere de
préparations pharmaceutiques hospitaliéeres. Ces mélanges sont donc préparés de facon
extemporanée dans une structure pharmaceutique autorisée pour cette activité (pharmacie
hospitaliere ou industrie). Ils doivent étre conformes a la prescription médicale, qui est datée
et nominative. IIs sont conditionnés en poches prétes a I’emploi. La sécurité bactériologique et
galénique (stabilité du mélange) est controlée.

Les mélanges nutritifs doivent étre conservés entre 2 et 8 °C, a 1’abri de la lumicre, sauf

specification contraire décrite dans le RCP des spécialités.

V-3.5 Régles de perfusion

Les manipulations du cathéter veineux central et de la ligne de perfusion doivent étre faites

par un personnel infirmier formé et qualifié en respectant des protocoles validés. La voie
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centrale doit étre réservée, dans la mesure du possible, au seul mélange nutritif. En cas de
perfusion simultanée de médicaments, il est nécessaire de vérifier leur compatibilité avec le
mélange nutritif (risque de précipitation et obstruction du cathéter, risque de dégradation du
médicament ou du mélange nutritif). Chez le nouveau-né, une NP doit obligatoirement étre
délivrée a 1’aide d’un régulateur de débit électrique (pompe) muni(e) d’alarmes.

Il est recommandé de placer un filtre sur la ligne de perfusion. Le filtre doit étre de taille et de
porosité adaptées a la nature du mélange perfuse (en présence de lipides, ne pas utiliser de
filtre de porosité < 1,2 um) (avis d’experts). Il est recommandé de protéger de la lumiere les

émulsions lipidiques et les solutions vitaminiques (avis d’experts).

V-4. Apports nutritionnels en nutrition parentérale

V-4.1 Les apports hydriques

Les apports hydriques doivent étre adaptés aux besoins qui varient selon le terme
(immaturité cutanée et rénale), 1’age post-natal et I’environnement (humidité de I’incubateur,
photothérapie...). Ils sont progressivement augmentés pendant la premiére semaine de vie
jusqu’a atteindre 160 ml/kg/j. Des apports hydriques excessifs ou trop rapidement croissants
augmentent le risque de persistance du canal artériel, de dysplasie broncho-pulmonaire,

d’entérocolite ulcéro-nécrosante et de déces (Kermorvant-Duchemin E et ,2012).

V-4.2 Les besoins caloriques

Les besoins caloriques pour assurer une croissance optimale sont couverts par des
apports croissants de glucides (1 g de glucides = 4 kcal), lipides (1 g de lipides = 9 kcal) et
protéines (1 g de protéines = 4 kcal), dont les proportions respectives doivent étre respectées
pendant la phase de croissance stable (Mimouni FB et al, 2014). Chez le grand prématuré ou
le nouveau-né ayant une restriction de croissance, les besoins énergétiques de base doivent
étre couverts rapidement, si possible avant la fin de la premiére semaine de vie, pour éviter
I’accumulation d’un déficit énergétique précoce (Mimouni FB et al,2014).Dans certaines
situations associées a un hypercatabolisme ou une dépense calorique accrue (infection,
dysplasie broncho-pulmonaire, croissance de rattrapage), les besoins énergétiques peuvent

étre augmentés de 30 % environ.

V-4.3 Les glucides
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Les glucides sont le principal substrat énergétique pendant la période néonatale précoce et
représentent 60 a 75 % de 1’apport énergétique non protéique (soit 40 a 50 % de 1’apport
énergétique total) pendant la phase de croissance stable. Les apports glucidiques doivent étre
progressivement croissants. Quarante a 80 % des enfants grands prématurés sont susceptibles
de développer une hyperglycémie pendant les premiers jours de vie (Bonsante F et al, 2013).
Cette intolérance glucidique est multifactorielle (insulino-résistance, deficit de la sécrétion
insulinique, néoglucogenese mal régulée, apports élevés, sepsis, entérocolite ulcéro-
nécrosante, corticostéroides, chirurgie, retard de croissance intra-utérin [RCIU], stress
métabolique) et son incidence augmente avec la diminution de 1’age gestationnel et du poids
de naissance (Mimouni FB et al,2014). Le contréle régulier de la glycémie est donc nécessaire
et si l’adaptation des apports glucidiques est insuffisante, un recours transitoire a
I’insulinothérapie peut étre nécessaire. Des apports insuffisants en glucides entrainent un
catabolisme protidique. A I’inverse, des apports excessifs exposent au risque de lipogenése et
exces de masse grasse, d’hyperglycémie et d’hypercapnie par augmentation de la production
de dioxyde de carbone (Mimouni FB et al, 2014). L’apport maximal est déterminé par les
capacités maximales d’oxydation du glucose, qui varient de 12 a 17 g/kg/j selon 1’age

gestationnel. En pratique, I’apport glucosé total ne devrait pas dépasser 14 a 16 g/kg/j.

V-4.4 Les protides

Afin de couvrir la dépense énergétique de repos, de prévenir une balance azotée
négative, un minimum de 40 a 55 kcal/kg/j et de 1,5 g/kg/j d’acides aminés est recommandé
des le premier jour de vie chez tous les prématurés (Bonsante F et al, 2013). Afin de
promouvoir 1’anabolisme, des apports supérieurs, en particulier d’acides aminés, peuvent étre
utilisés sans risque métabolique et réduisent le risque de retard de croissance extra-utérin
(Bonsante F et al, 2013).

L’apport azoté se fait uniquement sous forme de solutions d’acides aminés adaptés aux
besoins spécifiques des nouveau-nés (Primene® ou Vaminolact®). En cas de suspicion de
maladies métaboliques touchant le métabolisme protidique, 1’apport d’acides aminés doit étre
différé. En phase de croissance stable, la bonne utilisation des acides aminés dépend de
I’apport énergétique. Le respect d’un rapport calorico-azoté de 20 a 30 kcal non protéiques
par gramme d’acides aminés chez le prématuré et 25 a 35 chez le nouveau-né a terme permet
d’optimiser la qualité de la croissance (rapport calorico-azoté de 140 a 210 kcal/g et 180 a 240
kcal/g respectivement). Pendant la premiére semaine de vie, ce rapport ne peut pas étre

33



Synthése bibliographique

respecté car ’apport glucido-lipidique (donc énergétique) est limité en raison du risque
d’intolérance glucidique (Domellof M ,2014).

V-4.5 Les lipides

Les lipides en émulsions apportent des acides gras essentiels et sont une source
d’énergie importante dans un faible volume avec une faible osmolarité (Hanson C et al
,2012). Les lipides sont des nutriments & haute densité énergétique (9 kcal/g). lls représentent
25 240 % de I’apport calorique non protéique. L’utilisation d’émulsions lipidiques a 20 % qui
contiennent un ratio phospholipides/triglycérides inférieur aux émulsions lipidiques a 10 %
est recommandée chez le prématuré car la clairance des triglycérides est plus efficace.

Les apports lipidiques doivent étre initiés avant 72 heures de vie afin de prévenir le
développement d’une carence en acides gras essentiels mais un début plus précoce des le
premier jour de vie est souhaitable. Les lipides doivent étre administrés en perfusion lente, de
préférence sur 24 h. L’apport maximal est déterminé par les capacités d’hydrolyse des
triglycérides. 1l est raisonnable de ne pas dépasser un apport intraveineux de 3 g/kg/j au-dela
de 34 SA, et de 4 g/kg/j chez I’enfant prématuré (Anderson-Berry A et al 2012). A noter que
chez un nouveau-né a terme en NP de courte durée et nécessitant transitoirement un apport
énergétique élevé, on peut atteindre ponctuellement sans dépasser la dose de 3 g/kg/j. Il parait
raisonnable de diminuer la posologie des lipides voire de les arréter transitoirement en cas
d’hypertension artérielle pulmonaire instable, d’infection non controlée, de thrombopénie
sévére, d’ictére sévere non controlé, et en période périopératoire (24 h) (Anderson-Berry A et
al 2012). La surveillance de la tolérance des apports lipidiques, en particulier dans les
situations ci-dessus, repose sur le dosage des triglycérides plasmatiques. Ceux-ci ne doivent
pas dépasser 250 mg/dL environ (soit 2,5 g/L ou 2,85 mmol/L).

L’utilisation d’émulsions lipidiques a base exclusivement d’huile de soja n’est pas adaptée
a la NP du nouveau-né et du prématuré en comparaison avec les émulsions lipidiques qui
associent des huiles différentes (triglycérides a chaine moyenne, huile d’olive, huile de
poisson) (Anderson-Berry A et al 2012). Bien que ces nouvelles émulsions lipidiques
apparaissent prometteuses, des études doivent étre réalisées afin de permettre de les
différencier avec plus de pertinence. Toutefois, les émulsions lipidiques contenant une

proportion de 10 a 15 % d’huile de poisson, apportent du DHA préformé, ont potentiellement
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un role anti-inflammatoire important et pourraient réduire le risque de dysplasie broncho-
pulmonaire et de rétinopathie du prématuré (Anderson-Berry A et al 2012). Enfin une sup-
plémentation en L-carnitine peut étre nécessaire en particulier chez le prématuré ou lorsque la
NP est exclusive et prolongée (> 4 semaines, cette durée ne fait pas 1’objet d’un consensus.).

La posologie habituelle est de 10 mg/kglj.

V-4.6 Electrolytes

Les besoins en électrolytes varient selon le terme. Chez le prématuré de moins de 1500
g, a risque de déshydratation hypernatrémique, il est recommandé de ne pas introduire de
sodium avant 24 a 48 h de vie (Schlapbach LJ et al, 2011). Les apports sont a adapter en
fonction de 1’ionogramme sanguin. Il peut étre nécessaire de compenser les pertes
hydroélectrolytiques d’origine digestive (entérostomie ou aspiration gastrique) lorsqu’elles
sont abondantes (> 15 ml/kg/j environ). Un apport trop élevé en chlore peut étre responsable
d’une acidose métabolique sévéere (Schlapbach LJ et al, 2011). Il convient de surveiller ces
apports en se mefiant des apports en chlore « cachés » apportés par les remplissages au sérum

physiologique et par les solutions d’acides aminés (Schlapbach LJ et al ,2011)

V-4.7 Calcium, phosphore et magnésium

L’apport de calcium est nécessaire dés le premier jour de vie afin de prévenir
I’hypocalcémie néonatale précoce qui est fréquente chez I’enfant de faible poids de naissance.
Les apports de phosphore précoces permettent de limiter le risque d’hypophosphorémie mais
ils impliquent des apports de sodium (glucose-1-phosphate disodique, Phocytan®) ou de
potassium (phosphate dipotassique) et sont donc souvent, de fait, restreints les premiers jours
de vie.

Les objectifs de la NP sont d’assurer une homéostasie du bilan phosphocalcique et de
permettre une balance phosphocalcique positive. Compte tenu des risques de précipitation lors
d’apports de calcium et phosphore élevés, la rétention de ces minéraux chez un prématuré
recevant une alimentation parentérale est habituellement inférieure a la rétention in utero
(Wagner CL et al,2008). Les risques de précipitation diminuent avec 1’augmentation de la
concentration en acides aminés et la diminution du pH du mélange. Une alimentation

parentérale prolongée expose a un risque d’hypocalcémie, d’hypophosphorémie,
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d’hypercalciurie et d’ostéopénie si les apports phosphocalciques ne sont pas adaptés ( Jacquot
Acetal,2011)

Chez le nouveau-né prématuré en phase de croissance stable, des apports parentéraux de 1,3 a
2 mmol/kg/j de calcium et de phosphore (ratio calcium : phosphore molaire de 0,8-1,2:1) sont
adaptés (Patel RM et al, 2015). Comme décrites ci-dessus, les approches nutritionnelles
modernes pour I’enfant prématuré sont basées sur un début d’alimentation entérale précoce
associ¢e a une NP permettant de couvrir les besoins nutritionnels rapidement. Le début d’un
support nutritionnel précoce avec des apports rapidement augmentés d’énergie et de protéines
influence le métabolisme du potassium, du phosphore et du calcium et peut entrainer, si mal
utilisé, un syndrome proche du syndrome de rénutrition (Lim JC et al, 2015). Pour ces raisons,
il est nécessaire de monitorer non seulement la glycémie mais également la phosphatémie et
la kaliémie lors de I’initiation d’une NP (Lim JC et al, 2015)

V-4.8 Vitamines et oligoéléments

Les vitamines (hydro- et liposolubles, y compris la vitamine K) et les oligoéléments
sont apportés sous forme de mélanges préts a I’emploi. Une carence en vitamines et
oligoéléments peut apparaitre tres rapidement chez les nouveau-nés en NP exclusive
(McClure R J, 2001). Leurs apports sont donc recommandés des les premiers jours de vie.

Les apports vitaminiques peuvent étre couverts par une association de vitamines hydro-
et liposolubles : Soluvit® (1 a 1,5 ml/kg/j) et Vitalipide Enfant® (5 ml/kg/j, représentant un
apport supplémentaire de 0,5 g/kg de lipides). Les apports en oligoéléments peuvent étre
couverts par la solution Oligo-éléments prématurés AP-HP® (1 ml/kg/j) ou par un mélange de
la solution Oligo-éléments pediatriques Aguettant® (0,6 ml/kg/j) et de gluconate de zinc
injectable a 1 mg/ml Aguettant® (0,4 ml/kg/j).

Il est particuliérement important d’étre vigilant sur les apports de vitamines et
oligoéléments dans I’alimentation parentérale car un déficit nutritionnel en un de ces
nutriments a rarement des conséquences immédiates. Cependant, un déficit en
micronutriments peut étre un des facteurs déterminants de la santé a long terme en particulier

en modifiant la réponse épigénétique a I’environnement (Lim JC, 2005)

V1. Nutrition Entérale

VI1-1. Début de ’alimentation entérale
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Il est actuellement recommandé de débuter I’alimentation entérale aussitot que possible.
Chez les enfants stables a bas risque, il est maintenant admis que 1’alimentation entérale doit
débuter des le premier jour de vie (Embleton ND, 2008). Chez les enfants a risque élevé
d’ECUN (trés faible poids ou dge gestationnel a la naissance, restriction de croissance sévere,
anomalies du flux dans I’artére ombilicale en anténatal, enfants instables sous inotropes), il est
souhaitable de débuter aussi le plus tot possible, c’est-a-dire dés que la situation clinique de
I’enfant le permet (stabilité hémodynamique, examen clinique abdominal normal) (Morgan J,
et al 2014). Auparavant, I’alimentation entérale précoce était considérée comme étant associée
a un risque accru d’intolérance digestive et d’ECUN, amenant a décaler le début de
I’alimentation entérale. Cependant, aucune étude n’a démontré 1’efficacité de cette stratégie et
il est maintenant bien connu que 1’absence de nutriments dans la lumiére digestive aboutit &
une atrophie rapide de la muqueuse intestinale, a des perturbations de la capacité d’absorption
des nutriments, a un déficit immunitaire local et a 1’exacerbation de réponses inflammatoires
qui peuvent avoir un impact en dehors du tube digestif. Chez les enfants prématurés de poids
a la naissance inférieur au 10e percentile et un Doppler anormal de I’artére ombilical en
anténatal, le début précoce (J2 versus J6) de I’alimentation entérale est associé a une
alimentation entérale compléte plus précoce, une réduction de la durée de 1’alimentation

parentérale, du risque de cholestase, sans augmenter le risque d’ECUN (Leaf A et al, 2012)

VI1-1.1 L’alimentation entérale minimale (ou « trophique »)

Elle consiste a apporter de faibles volumes (1-2 ml/kg/h) de lait durant quelques jours
avant d’augmenter significativement et réguliérement la ration entérale, dés que I’alimentation
« trophique » est bien tolérée (McClure RJ. 2001). Cette alimentation entérale minimale est
associee a une alimentation parentérale qui permet de couvrir les besoins nutritionnels. Elle
peut étre effectuée soit avec du lait de la propre mere, soit du lait de don anonyme provenant
d’un lactarium, soit avec une préparation a base de lait de vache spécifique pour les enfants
prématurés (Meetze WH et al ,1992). Qu’il s’agisse de lait ou d’une préparation, la dilution
ou I’administration de sérum glucosé n’ont pas d’intérét. Une revue Cochrane récente suggere
que I’asphyxie, I’infection, la ventilation assistée et les cathéters ombilicaux ne sont pas des

contre-indications a I’alimentation trophique (Morgan J,et al ,2013)

VI1-1.2 Le colostrum

L’administration de colostrum a été proposée a la phase trés précoce chez les enfants

trés prématurés afin d’apporter a ’enfant un produit qui est riche en protéines fonctionnelles
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susceptibles de contribuer a la défense de I’organisme (Araujo ED et al, 2005). Il s’agit
d’administrer de trés faibles quantités (0,1 a 0,2 mL, a la face interne de chaque joue, 8 a 12
fois par jour) (Rodriguez NA et al, 2010). Méme si peu de données concernant les bénéfices
cliniques de cette technique sont publiées, les arguments théoriques en faveur d’un bénéfice
potentiel sont intéressants et il n’existe pas de risque démontré si cette administration est faite
dans de bonnes conditions techniques et d’hygiéne (Seigel JK et al, 2013). De plus,
I’administration de colostrum a un impact symbolique fort pour les parents qui marque leur
implication tres précoce dans les soins prodigués a leur enfant en réanimation néonatale. Il est
a noter que, méme si la mére est CMV positive, il est possible de donner du colostrum frais
car I’excrétion de CMV existe mais est faible durant les 3 a 5 premiers jours. Il est donc
possible de considérer que le risque de transmission de CMV via le colostrum soit trés faible
durant cette période, le temps de disposer des résultats de la sérologie du CMV de la meére
(Lee J et al, 2005).

VI-2. Modalités et progression de I’alimentation entérale

L’alimentation peut étre administrée par sonde ou directement au sein. L’alimentation
au sein peut débuter dés que I’enfant est assez stable sur le plan clinique (notamment
respiratoire) et dés qu’il existe une bonne coordination succion-déglutition-respiration. Cette
progression est variable selon chaque individu, mais peut étre soutenue par certaines mesures
: présence fréquente des parents aupres de leur enfant, peau a peau, soutien de la mére pour
les mises au sein et toute autre mesure favorisant 1’investissement de la sphére orale (annexe
2). Dans ce contexte, le suivi de la progression des compétences de I’enfant peut étre effectué
grace a des outils telle 1’échelle de Nyqvist (Yasuda A et al, 2013)

Par ailleurs, il est important de développer des pratiques de soins pour éviter les dys-
stimulations de 1’oralité (annexe 2). Certains auteurs ont suggéré qu’il pourrait étre utile d’y
associer des stimulations positives de 1’oralité, mais aucun protocole de stimulation n’a
démontré son efficacité. C’est la combinaison de la succion non nutritive et de la stimulation
de Doralité, plus que chacune de ces deux interventions séparément, qui est efficace pour

accélérer 1’acquisition de I’autonomie alimentaire (Chiavarini M et al, 2011).

VI1-2.1 L’alimentation au sein
L’alimentation directe au sein permet d’éviter le stockage et le traitement du lait

maternel (stockage au réfrigérateur, congélation, pasteurisation) qui altérent certains
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composants ayant des propriétés anti-infectieuses, tout en préservant sa capacité a inhiber la
croissance bactérienne [94]. Par ailleurs, cela évite les pertes de lipides dans les tubulures et
seringues, qui peuvent représenter jusqu’a 50 % des lipides contenus dans le lait (Zhang Y et
al, 2014).

V1-2.2 L’alimentation entérale par sonde gastrique

L’administration de I’alimentation entérale par sonde gastrique peut se faire en bolus ou
en continu selon les pratiques de I’unité, car il n’y a pas de fort niveau de preuve en faveur de
I’'une ou I'autre des modalités (Van Gysel M et al,2012).L’alimentation en bolus sur une
durée de 15 a 20 min est mieux tolérée sur le plan digestif, stimule la motricité intestinale,
mais semble générer un stress supplémentaire (Christen Let al,2013).L’alimentation en
continu est associée avec une meilleure tolérance digestive, mais plus la durée de
I’alimentation entérale est bréve, plus les dépdts de lipides sur les parois des tubes et
seringues sont faibles (Rollo DE et al 2014)

L’augmentation de la ration entérale va permettre d’atteindre progressivement une ration
suffisante pour couvrir les besoins nutritionnels (160-180 ml/kg/j). Dés que 1’alimentation
entérale atteint 100 & 120 ml/kg/j, il peut étre proposé d’arréter I’alimentation parentérale. A
ce stade, les besoins nutritionnels ne sont pas totalement couverts, mais c’est pour une durée
breve et cela permet de réduire le risque d’infection sur cathéter. L’augmentation quotidienne
est habituellement de 20 a 30 ml/kg/j chez les enfants prématurés. Il a été démontré que de
tels rythmes n’aggravent pas le risque d’ECUN (Sousa SG et al, 1999). 1l faut bien sir adapter
cette progression de facon individuelle en fonction de la tolérance digestive et en fonction du
niveau de risque d’intolérance digestive/ECUN. Ainsi, chez les enfants qui présentent un
risque ¢élevé d’ECUN (poids a la naissance inférieur a 1000 g, age gestationnel a la naissance
inférieur a 28 SA, restriction de croissance importante inférieure a -2 DS ou 3e percentile,
enfants instables sous inotropes), il est recommandé d’augmenter la ration de facon plus
progressive (+10-20 ml/kg/j) (annexe 3). Selon le contexte, il est possible d’atteindre la ration
complete en environ une semaine, bien que cela puisse prendre deux semaines chez les
enfants les plus immatures(Vieira AA et al,2001).

Haut risque : hypotrophie sévere (< —2 DS) ou avec anomalies Doppler artére ombilical
anténatal ; instabilité hémodynamique sous inotropes ; extréme prématurité (AG < 28 SA) ;
alimentation avec une preparation pour enfants de faible poids a la naissance quand elle est
intégrée dans une stratégie globale de surveillance digestive. Des résidus isolés ne doivent pas

induire un arrét de 1’alimentation entérale. Les résidus verts ne sont pas associés avec I’ECUN
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contrairement aux résidus hémorragiques [34]. L’utilisation de schémas d’alimentation
propres a chaque unité et validés et respectés par I’ensemble de 1’équipe, permet une
progression de I’alimentation et une réduction significative du risque d’ECUN (Premji S et
all, 2011).

La tolérance alimentaire est meilleure chez les enfants qui émettent leur méconium
rapidement apres la naissance (Baker JH, et al, 1997). Cette émission de méconium n’est pas
significativement accélérée par 1’utilisation de lavements a la glycérine (Dsilna Aet al, 2008)

Certaines souches de probiotiques améliorent la vidange gastrique ou la tolérance
alimentaire, permettant d’atteindre plus vite la ration alimentaire compléte (Stocks RJ et al,
1985)

Il n’y a actuellement aucun bénéfice démontré a arréter 1’alimentation entérale en présence
d’un canal artériel persistant ou en cas de traitement par anti-inflammatoire non stéroidien
pour traiter ce canal artériel, mais adapter la ration en fonction de la tolérance alimentaire de
chaque enfant. La progression de 1’alimentation entérale lorsque les enfants recoivent une
alimentation trophique pendant le traitement par anti-inflammatoires non stéroidiens peut se
poursuivre (Dsilna Aet al, 2008). Pendant ce traitement, le flux mésentérique n’est pas
significativement modifié (Morgan J,2014).

L’association d’une restriction de croissance intra-utérine a la prématurité induit un surcroft
de mortalité et de morbidité a court et long termes, avec notamment un risque accru d’ECUN
(Krishnamurthy S et al, 2014)

La méta-analyse récente de Morgan et al. a montré que retarder le début de I’alimentation
entérale ne réduit pas le risque d’ECUN et ce constat s’applique aux enfants hypotrophes a la
naissance (Bertino E et al, 2009). Par ailleurs, les besoins nutritionnels de ces patients sont
plus élevés que chez les enfants prématurés sans hypotrophie a la naissance. Cependant, il n’y
a pas de recommandations spécifiques concernant les modalités d’alimentation et les apports
nutritionnels pour ces enfants. Il est possible de mieux couvrir leurs besoins nutritionnels en
augmentant la ration cible a 180 ml/kg/j au lieu de 160 ml/kg/j, sous réserve d’une bonne
tolérance digestive. L’individualisation de la prise en charge nutritionnelle devrait dans la

mesure du possible éviter le retard de croissance postnatal.

VI1-3. Quel lait utiliser ?

VI1-3.1 Lait maternel
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Il est souhaitable de disposer de lait maternel pour ces enfants prématurés, notamment
les grands prématurés. L’alimentation avec du lait maternel (pasteurisé ou pas) permettant de
réduire le risque d’intolérance digestive et d’ECUN, il est particuliecrement important
d’utiliser du lait maternel a la phase initiale de I’alimentation entérale et durant la période a
risque d’ECUN, c’est-a-dire jusqu’a ce que les enfants atteignent un dge gestationnel corrigé
d’environ 36 SA et/ou un poids d’environ 2000 g(Patole SK et al, 2005)

Cependant, les méres qui accouchent prématurément rencontrent souvent des difficultés a
allaiter leur enfant en raison du développement inachevé de la glande mammaire, d’un taux
prolactine bas, du stress et d’une éventuelle pathologie maternelle. Ainsi, 1’accouchement
prématuré se caractérise par un retard de la montée du lait, des volumes de lait moins
importants qu’a terme, et souvent une baisse secondaire de la production de lait (Mihatsch
WA et al, 2011). La connaissance des facteurs qui influencent I’allaitement permet de cibler
les meres qui ont le plus besoin d’un soutien (annexe 3). Si I’allaitement de 1’enfant prématuré
est plus difficile que chez I’enfant a terme, il reste tout a fait possible. Ceci doit étre bien
expliqué aux parents et bien compris par les professionnels qui travaillent en maternité et dans
les services de néonatologie. Ensemble, ils
pourront ainsi agir sur les facteurs importants de la réussite de ’allaitement maternel dans ce cas,
notamment apprendre a utiliser le tire-lait (annexe 4). La fréquence de ’expression de lait est un
facteur important de la réussite de 1’allaitement chez une mére d’enfant prématuré car le mécanisme de
contréle de la production/sécrétion de lait est a la fois central (endocrine : Prolactine) et surtout local.
Le controle local s’exerce de fagon autocrine via une protéine du lactosérum, le Feedback Inhibitor of
Lactation (FIL) permettant a la glande mammaire de réguler sa production de lait en I’inhibant quand

il reste du lait dans le sein.

V1-3.2 Lait de donneuses

Dans le cas ou le lait de mere n’est pas disponible, I’OMS recommande d’utiliser le lait
de donneuses fourni par un lactarium, c’est-a-dire collecté, traité et distribué selon les
recommandations actuelles (Séenz de Pipadn Marcos M et al,2013). Bien que le nombre de
lactariums ait doublé récemment en France, ils ne sont pas encore en mesure de répondre a
toute la demande des services de néonatologie. Dans ces conditions, le lait maternel dis-
ponible dans les lactariums est bien souvent encore réservé aux enfants a trés haut risque
d’intolérance digestive ou d’ECUN, c’est-a-dire jusqu’a ce qu’ils atteignent 32 SA et/ou 1500
g (Indrio F et al, 2008). Il est donc important que les meres puissent allaiter de fagon efficace,

afin que leur enfant puisse recevoir dés que possible le lait de leur propre mere et qu’elles
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couvrent les besoins de leur enfant durant toute 1’hospitalisation et au-dela. Cela nécessite que
les professionnels d’une part soutiennent efficacement ces méres, c’est-a-dire de fagon
spécifique (ex. : utilisation du tire-lait) (Encadré annexe 4), et d’autre part, s’organisent pour
disposer de lait maternel de don délivré par le lactarium le plus proche. Il a été démontré que
I’ouverture d’un lactarium est associée a une augmentation significative du nombre d’enfants
prématurés allaités(AlFaleh K et al, 2004)

Si le lait maternel couvre les besoins nutritionnels des enfants nés a terme, ce n’est pas le
cas chez les enfants prématurés. En effet, le lait de mere ayant accouché prématurément
contient plus de protéines et d’énergie que du lait de mére ayant accouché a terme, mais cette
différence est modeste (protides : +10-12 %, énergie : +15-20 %) et n’existe que durant le
premier mois de lactation (Clyman R et al, 2013). Ainsi, le lait maternel, qu’il soit fourni par

la propre mére ou qu’il provienne du lactarium doit étre enrichi (« fortifié »).

V1-3.3 Lait maternel fortifié

Pour enrichir le lait maternel, on utilise classiguement un des fortifiants multicompo-
sants disponibles en France, qui apporte des protéines, de 1’énergie, des minéraux, des
vitamines et des oligo-éléments (Tableau 1). La fortification du lait maternel est
classiquement débutée avec ces produits lorsque I’enfant tolere 70 a 100 ml/kg/j de lait
maternel non fortifié. Certains auteurs ont suggéré de débuter la fortification un peu plus tét
(50 ml/kg/j) car la plupart des enfants prématurés bénéficient actuellement d’une maturation
par corticothérapie anténatale et d’un traitement rapide des pathologies respiratoires
(Arslanoglu S et al ,2013). Cependant, aucune étude n’a encore pu démontrer le bénéfice de
cette stratégie. En pratique, il semble intéressant de commencer la fortification
progressivement a partir du moment ou une ration d’environ 70 ml/kg/j est bien tolérée
(Anderson GH, 1985)

Il existe deux grandes modalités d’enrichissement du lait maternel : standardisée ou
individualisée (Tillman S et al, 2012)

VI1-3.3.1 La fortification standardisée

Elle repose sur 1’addition d’un fortifiant multicomposant en quantité constante (en
général 3 a 4 g de poudre pour 100 ml) pour tous les enfants (Tableau 1) (Ziegler EE, 2014).
Cette fortification a montré son efficacité pour améliorer la croissance des enfants prématurés

qui est alors au moins équivalente a celle du feetus in utero, mais reste parfois inférieure a
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celle obtenue avec les préparations pour enfants de faible poids a la naissance (Arslanoglu S
etal, 2012)

Tableau 1Principaux composants (par gramme de poudre) des produits utilisables pour
supplémenter le lait maternel

Fortifiers » multicomposants « Fortifier »
protéique

suppletine fortipre Fortema Nutripren

Energie (Kcal) 3.6 35 35 34

Proteines (Q) 0.2 0.2 0.3 0.8

Na (mg) 6.6 5.2 8.0 7.8

K (mg) 3.0 13.2 5.3 12.3

Ca (mg) 10 15 15 5.2

Ph 6 9 9 5.2

Fer 0 0.3 0 0

Source : http://www.espen.org/ education/espen-guidelines.
V1-3.3.2 La fortification individualisée

La fortification individualisée a été proposée ces derniéres années pour cette raison :
elle peut étre « ciblée » ou « ajustable ». La fortification ciblée repose sur la mesure de la
composition du lait maternel, puis a son enrichissement pour atteindre un contenu en
protéines et/ou énergie « cible » qui correspond aux besoins théoriques des enfants concernés
(Maggio L et al 2009). Elle permet d’atténuer les variations de composition du lait maternel,
mais elle est compliquée a réaliser au quotidien car elle nécessite du temps et des moyens
humains dédiés (Maas C et al, 2013). La fortification ajustable correspond a ’addition de
protéines ou d’énergie en fonction de la fagon dont I’enfant grossit et dont il utilise les apports
nutritionnels qui lui sont fournis (Polberger S et al, 1999). Ainsi, chez un enfant qui présente
un gain pondéral insuffisant, une supplémentation en protéines est possible si le taux d’urée
sérique est bas (parametre utilisable aprés deux semaines de vie), sinon on favorisera une
supplémentation énergétique si I’urée sérique est correcte (supérieure a 3 mmol/L). A I’heure
actuelle, seule la fortification ajustable a fait 1’objet d’un essai randomisé¢ démontrant son

efficacite pour améliorer la croissance pondérale et le périmétre cranien des enfants
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prématurés (Rochow N et al, 2013). Des études non randomisées montrent les mémes
résultats (Moro GE et al, 1995)

Dans I’état actuel des connaissances, il pourrait étre proposé d’effectuer une fortification
standardisée permettant de couvrir les besoins théoriques de la population des grands
prématurés, puis de surveiller attentivement la croissance, et de compléter par une

fortification ajustable si la croissance postnatale est insuffisante (Figurel).

V1-3.3.3 Traitement du lait maternel

Le lait maternel peut étre du lait de la propre mere ou du lait issu de don anonyme.
Seuls les lactariums sont habilités a collecter, traiter et delivrer du lait maternel de don. Les
lactariums sont soumis a autorisation et contréles par 1’Agence de sécurité du médicament et
des produits de santé. La législation francaise considére le lait maternel issu du lactarium
comme un « produit de santé ». Cependant, les dons de lait ne suffisent pas aux lactariums
pour fournir du lait maternel a tous les enfants prématurés. L’objectif est donc de faire en
sorte que ces enfants regoivent le lait de leur propre meére, qu’il soit cru ou pasteurisé. En
2005, les recommandations de 1’Afssaps étaient de proposer du lait maternel cru chez les
enfants d’age gestationnel corrigé supérieur a 32 SA et/ou PN supérieur a 1500 g (Arslanoglu
S et al, 2006). L’évolution actuelle tend a abaisser cette limite a 28 SA et/ou PN supérieur a
1000 g, limite en dessous de laquelle une infection bactérienne ou virale (cytomégalovirus)

peut avoir des conseéquences particulierement graves (Alan S et al, 2013).

La pasteurisation est nécessaire lorsque le lait de la propre mére ne peut étre donné
dans un délai inférieur a 48 heures aprés 1’expression ou que le lait @ administrer est issu de
don anonyme. La pasteurisation de Holder utilisée dans les lactariums offre actuellement le
meilleur compromis entre la sécurité (réduction du risque bactérien et viral) et la préservation
des principales qualités du lait. La pasteurisation détruit plusieurs substances bioactives du lait
telles que les cellules, les enzymes (lipase), la flore, et réduit les concentrations
d’immunoglobulines, (Ig A : -50 %), de lactoferrine et de lysozyme (60 %), ainsi que les

globules blancs et les lymphocytes, mais elle préserve
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lipides). Ajout de glucides : Dextrine Maltose®.

Alimentation Alimentation entérale
parentérale l

Lait maternel non fortifié (tolérance)

v

Ration 50-70 mL/kg/j

t/@@\

-~
Fortification ciblée Fortification ajustable
Mesure de la composition + « Fortifier »
du lait maternel multicomposants

+ « Fortifier »

multicomposants
+ Protéines + Lipides
+ Glucides
[
-------------------- . Ration ]00_]20 mL/kg/J hasssnmnmnns
v
Gain pondéral (AP) > 20 g/kg/j
A 4
Mesures répétées de la Oui Non
composition du lait maternel l l
(1/jr a I/semaine)
+ Adaptation de la Continuer Urée sérique
3upp]émentati0n « Fortifier » < 3 mmol/L
multicomposants / \
Surveiller AP et Oui Non
urée sérique l
Ajouter des Ajouter de
protéines I’énergie
A4 4 Y Y

Surveillance du gain pondéral et adaptation des apports

Figure 1 Proposition de schéma simplifié de fortification du lait maternel intégrée dans la stratégie de prise en charge
nutritionnelle des enfants prématurés. Ajout de lipides : Liquigen® (1 g d’émulsion lipidique = 0,5 g lipides). Ajout de
glucides : Dextrine Maltosee. Source : http://www.espen.org/ education/espen-guidelines.

les oligosaccharides, les cytokines et les facteurs de croissance (Alan S et al, 2013). Le lait
maternel pasteurisé garde la capacité d’inhiber la croissance bactérienne, méme si celle-Ci est
legérement reduite (~15 %) par rapport au lait cru (Picaud JC et al, 2013). Il y a trés peu

d’études cliniques qui permettent d’évaluer I’impact clinique de telles modifications liées a la

pasteurisation, car la comparaison lait cru versus lait pasteurisé dans le cadre d’études
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randomisées est exceptionnelle. Les seules études de ce type dont on dispose montrent que les
enfants nourris avec du lait pasteurisé n’ont pas plus d’infection, d’ECUN, et leur croissance

est équivalente a celle des enfants nourris avec du lait cru (Picaud JC et al, 2013).

VI1-3.4. Préparations a base de lait de vache

Lorsque la mére n’a pas assez de lait maternel, et que la quantité de lait de donneuses
disponible n’est pas suffisante, il est possible d’utiliser des préparations a base de lait de
vache pour enfants de faible poids a la naissance. Ces préparations qui permettent de couvrir
leurs besoins nutritionnels, méme si elles n’apportent pas tous les éléments qui conférent tous
ses avantages au lait maternel (immunoglobulines, facteurs de croissance, etc.). Les
préparations disponibles en France n’apportent pas toutes le méme contenu en protéines et en
énergie, ce qui permet de couvrir les besoins nutritionnels variables en fonction de
I’importance de la prématurité (Tableau 2). (AFSSA, 2005)

Pour des raisons didactiques, les préparations sont classées en trois catégories en fonction de
leur contenu en protéines et énergie. Ainsi, la préparation de catégorie A pourra étre utilisée
chez les enfants d’extrémement faible poids a la naissance (PN < 1000 g) qui ont des besoins
protéiques et énergétiques particulierement élevés. Chez des enfants prématurés de PN
supérieur a 1800 g, on pourra utiliser d’emblée des préparations de catégorie B. Ces
préparations pourront étre aussi utilisees en relais des préparations de catégorie A. Les
préparations de catégorie C pourront étre proposées chez les enfants de PN supérieur a 1800
2000 g ou en relais des préparations de catégorie B, au moment du retour a domicile et
jusqu’a terme théorique. Le choix de la préparation la plus adaptée apres la sortie du service
tiendra compte de 1’analyse de la croissance postnatale de chaque enfant et notamment du fait
que le poids est inférieur ou non a —2 DS au moment de la sortie.

Il est a noter que les hydrolysats extensifs de protéines sont des produits dérives des
préparations pour nourrissons, ¢’est-a-dire élaborés pour couvrir les besoins des enfants nés a
terme (Tableau 2). Les hydrolysats extensifs de protéines ne sont pas adaptés aux besoins
nutritionnels des enfants grands prématurés, ce qui peut induire des déficits nutritionnels s’ils
sont utilisés de fagon prolongée. Aucun bénéfice li¢ a I’administration de ces produits n’ayant

été démontre dans cette population, le rapport
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Tableau 2 Contenu en protéines et énergie des préparations pour enfants de faible poids
a la naissance (présentation didactique en 3 catégories) et des préparations pour
nourrissons ainsi que leurs derivés (hydrolysats extensifs)

Protides (g/dl) Energie kcal/dl
Lait maternel 1.5 69
Préparations pour enfants de
faible a la naissance
Catégorie A 2.9 81
Catégorie B 2.5-2.6-6.80 80
Catégorie C 2 72-73
Préparations pour nourrissons | 1.2-1.8 66-71
?éérivés)

http://www.espen.org/ education/espen-guidelines

bénéfice-risque n’est pas en faveur de leur utilisation. Ils restent malgré tout assez populaires dans les
unités de néonatologie qui n’ont pas acces a du lait de don anonyme (lactarium). Cependant, méme
dans ces conditions, il n’est pas logique de proposer ce type de préparation car les préparations pour

enfants prématurés sont mieux adaptées a ces enfants.

VI1-4 Conclusion

Les produits actuellement disponibles pour nourrir les enfants grands prématurés
permettent d’individualiser 1’alimentation afin de couvrir au mieux les besoins nutritionnels
de chaque enfant. Si les protocoles concernant les modalités de I’alimentation sont nécessaires
dans chaque unité, ils ont pour objectif d’harmoniser les prescriptions d’alimentation au sein
de 1’équipe, mais ne doivent pas €tre contraignants au point d’empécher les professionnels
d’effectuer des prescriptions adaptées a chaque situation. Cela s’inscrit dans la stratégie de
prise en charge moderne des enfants prématurés.

VI1. Nutrition Mixte (entérale et parentérale)
L’absorption intestinale des nutriments est variable selon 1’dge gestationnel, les

pathologies sous-jacentes et la nature des nutriments. Il n’est pas possible de la quantifier avec
exactitude en pratique clinique quotidienne.

Cependant, une estimation raisonnable des apports entéraux absorbés est d’environ 90 %
pour 1’énergie, 80 a 90 % pour les protéines, 40 a 80 % pour le calcium, 90 % pour le
phosphore et 30 & 40 % pour le fer. En pratique, en cas d’alimentation mixte, on peut

considérer que les besoins nutritionnels estimés sont proches des apports cibles en NP tels
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qu’indiqué dans le Tableau 2. L’apport adéquat en NP est alors égal aux besoins estimés
desquels on soustrait les apports réellement absorbés par voie digestive. (Picaud JC et al,
2013).

Objectifs de la recherche

L’objectif de ce travail est triple :

a) D’évaluation de I’'impact de 1’allaitement maternel sur la croissance postnatale des
prématurés de trés faible poids a la naissance, en fonction de 1’état trophique a la

naissance ;

b) I’évaluation de la participation des familles aux soins de leur nouveau-né hospitalisé ;

c) l’analyse des connaissances et pratiques des meres sur le mode alimentaire de leurs

enfants.

Hypothéses :

1. Quels sont les facteurs de mortalité et de morbidité chez les prématurés de moins 1500

g dans notre milieu

2. L’ouverture du service aux parents contribuera elle a la réduction de la mortalité en

travaillant sur le volet nutritionnel chez cette catégorie de prématurés ?

3. Les parents sont ils bien outillés pour un bon déroulement du suivi en post

hospitalisation ?
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Chapitre 11

Pour pouvoir répondre aux objectifs de ce mémoire de thése nous avons effectué une étude
rétrospective d’une année (janvier décembre 2015) puis une observationnelle analytique de 2
ans (janvier 2016-janvier 2018) dans le service de médecine et de réanimation néonatale de
I’hopital d’enfant de Rabat (HER) qui fait partie du grand ensemble du centre hospitalier Ibn
Sina a Rabat.

I. Lieu d’étude
I-1 Présentation de PTHOPITAL D’ENFANT DE RABAT (annexe 1)

L’ HER est un établissement public dot¢ de la personnalit¢ morale et de I’autonomie
financiere, soumis a la tutelle de I’Etat, c’est un établissement de soins public universitaire

inter régional.

I.1.1.Présentation du centre national de référence en néonatologie et en nutrition

Le Centre National de Référence en Néonatologie et en Nutrition qui est un centre situé au
rez-de-chaussée de 1’hopital d’enfant de Rabat, jouxtant le Service de Radiologie et la
maternité Souissi de Rabat, quelques metres le séparant de la salle d’accouchement.
Il s’assigne pour mission et objectifs :
- La prise en charge intégrale du nouveau-né du point de vue médical, sanitaire,
hygiénique, nutritionnel et psychologique ;
-  L’enseignement et la formation initiale et continue des médecins généralistes, des
pédiatres, des néonatologues et des cadres paramédicaux ;

- Larecherche clinique.

Le Service assure annuellement 24h sur 24 et 7 jours sur 7 I’accueil et la prise en charge de
plus de 3000 nouveau-nés de tous types : Prématurés, dysmatures, a terme et post-terme
atteints de pathologies médicales et chirurgicales aussi bien en hospitalisation qu’en hopital
de jour et en consultations externes. Les prématurés et les faibles poids de naissance
présentent 40% des hospitalisations chaque année

La capacité hospitaliere actuelle du Centre s’évalue a 55 lits répartis en trois unités :
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- Une unité de réanimation néonatale médico-chirurgicale de 12 lits, assurant la
ventilation assistée et les différents actes de réanimation indispensables a la
sauvegarde de la vie.

- Une unité de soins intensifs et de post-réanimation dotée de 12 lits assurant les
différents soins urgents et de monitoring en dehors de la ventilation mécanique.

- Une unité de soins classiques et d’¢levage de 21 lits munie d’une biberonnerie et
d’une salle pour recevoir les mamans qui allaitent leur bébé, toutes deux récemment
aménagées.

S’y ajoutent deux unités dans les deux salles d’accouchement de la maternité Souissi et du
centre national de santé reproductive. En plus de ses unités, le centre assure une activité

d’hdpital de jour et dispose d’un pole urgence, fonctionnels tous deux 7j/7 et 24h/24.

-2 Présentation de la ville de Rabat

La ville de Rabat, capitale politique et administrative du Maroc, est située dans le Nord du
pays, sur la cote atlantique, sur la rive gauche de I’embouchure de la riviére Bouregreg, face a
la ville de Salé. Elle est limitée au Nord et au Nord-est par la préfecture de Salé, au Sud et
Sud-est par la province de Temara et a I’Ouest par 1’océan atlantique. Sa superficie est de 118

km2.

I-2 -1 Données démographiques et administratives

D’apres les données du dernier recensement de la population en 2004, la population de Rabat
est de 628000 habitants (en 2004) soit 2,1 % de la population du Maroc et une densité de 5320
habitants / km2,

La Préfecture de Rabat est composée de 6 communes urbaines : Hassan, Touarga, Agdal-

Ryad, Youssoufia, Soussi et Cité Yacoub EI-Mansour.

I-2-2 Données sanitaires

Rabat dispose d’une large infrastructure sanitaire publique et privée, d’un encadrement
médical hautement qualifié et des équipements médicaux de pointe. Rabat, est dotée d’un
CHU et 8 hopitaux dont 6 spécialisés et 2 généraux et d’une capacité de 3 043 lits dont 1835.
57 lits dans les hopitaux spécialisés et 1 208 lits dans les hopitaux géenéraux. Ainsi elle gére
plus de 26 centres de santé et 25 cliniques (Mairie de Rabat, 2010).
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Il. Les différentes étapes de cette recherche
> La phase préparatoire :

Cette phase integre toutes les activités qui ont été menées avant la phase de collecte des
données. 11 s’agit principalement de la définition du théme de recherche, la revue de
littérature, la rédaction du protocole de recherche.

> La phase de collecte des données :

L’élaboration du protocole d’étude a permis de justifier notre étude. A cette étape, nous avons
procédé également au choix des outils pour la collecte des données ainsi qu’a celui des
méthodes qui seront utilisées pour les analyser. Au cours de cette phase, I’élaboration des

fiches du questionnaire a été faite.
» La phase d’analyse des données :

A cette étape, les données recueillies précédemment ont été traitées puis analysées avec les

outils prédéfinis. La thése a été rédigée au cours de cette méme phase.

I11. Populations étudiées

Dans cette étude nous avons inclus une population de nouveau nés de trés faibles poids a la
naissance et une population de femmes sur une période de 3 ans de janvier 2015 au décembre
2018.

I11.1.Premier Volet
le 1* volet de cette étude qui nous a permis dans un premier temps d’évaluer I’impact de
I’allaitement maternel chez une cohorte de prématurés de poids de naissance inferieur a 1500
grammes a travers un recueil rétrospectif transversal a visée descriptive et analytique, s’est

déroulé sur une période d’une année, de Janvier a Décembre 2015.

111.1.1.Critéres d’inclusion

Etaient inclus dans I’étude tous les prématurés de poids de naissance inferieur a 1500g et >
800 grammes.

111.1.2.Critéres d’exclusion

Ont été exclus de notre étude tous les nouveau-nés a terme avec un RCIU (retard de
croissance intra-utérin) de moins de 1500g, tous les prématurés dont le poids de naissance
était supérieur ou égal a 1500g, les cas des malformations et ceux dont I’age gestationnel n’a
pas été précisé dans le dossier
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111.1.3.Méthodes et instruments de collecte des données

Le recueil des informations a été effectué en deux étapes.

Une premicre base de donnée recueillie par le biais des registres d’hospitalisations des
nouveau-nés de I’année 2015 ; a permis d’extraire des renseignements sur le nombre des
prématurés, le sexe, ’age gestationnel et quelques données évolutives a savoir la survie ou le
déces des prématurés.

Une deuxiéme fiche de recueil a été remplie pour chaque nouveau-né comportant les données
sociodemographiques, obstétricales, maternelles, suivi et surveillance de la grossesse, les
données cliniques a I’admission dans le service...

Les variables étudi¢es chez les prématurés ont été : le genre, 1’age gestationnel, les données
anthropométriques, la température a 1’admission, les différentes évolutions au cours de
I’hospitalisation notamment sur le plan respiratoire, hémodynamique, métabolique, infectieux,
neurodeveloppemental, la durée d’hospitalisation.

Les variables étudiées chez la mére ont été : 1’dge maternel, la profession, le statut
matrimonial, la consanguinité, le milieu de résidence le mode et le lieu d’accouchement,
surveillance de la grossesse (nombre de consultations prénatales), prise médicamenteuse au

cours de la grossesse, antécédents Gynéco- Obstétricale et Médico — chirurgical. ..

DEFINITIONS DES TERMES

L’Age gestationnel a été retenu grace a un ou plusieurs critéres: un terme théorique
déterminé a partir du 1* jour de la date des derniéres régles, le terme échographique avant 12
SA, ou le score morphologique de Farr.
A été dit Prématuré tout nouveau-né né avant 37 semaines d'aménorrhée (SA) (196 jours
révolus mais moins de 259 jours révolus). La classification de la prématurité adoptée est la
suivante :

v’ Latres grande prématurité 22 SA - 26 SA +6 jours (moins de 196 jours révolus)

v La grande prématurité entre la 27 SA - 31 + 6 jours

v La prématurité simple la 32 SA - 36 SA +6 jours. (WHO, 2013, Anaes, 2005)

Le poids de naissance est le poids obtenu par la pesée du nouveau-né juste apres sa

naissance. Idéalement, la pesée doit étre effectuée dans la premiere heure qui suit la naissance
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Le faible poids de naissance est un poids de naissance inférieur a 25009 quel que soit I'age
gestationnel. On distingue : le tres faible poids de naissance qui est un poids de naissance
inférieur & 15009 et le poids de naissance extrémement petit qui est un poids de naissance
inférieur a 1000g.

Le retard de croissance intra-utérin est un ralentissement de la croissance fcetale
aboutissant a un poids inférieur au 10°m percentile pour I'age gestationnel. Il peut étre
harmonieux (atteinte identique du poids, de la taille et éventuellement du périmétre crénien)

ou disharmonieux (atteinte prédominante ou exclusive du poids)

Un nouveau-né sain a été défini par toute naissance avec bonne adaptation a la vie extra-
utérine (Apgar >7) et qui ne porte aucune malformation cliniquement décelable et n’ayant
aucune morbidité associée.

Une grossesse était dite suivie s’il y a eu au moins trois consultations anténatales.
Grossesse multiple : ¢’est une grossesse gémellaire, triplet ; quadruplet plus.

Primipare : femme ayant eu une seule grossesse

Pauci-pare : femme ayant eu deux a trois grossesses

Multipare : femme ayant eu plus de quatre grossesses jusqu'a 6 grossesses

Grande multipare : femme ayant eu 7 grossesses ou plus (WHO, 2013)

L’autonomie alimentaire était définie par un entéral total bien toléré.

L’anamnése était positive devant toute symptomatologie cliniquement manifeste chez la
femme et négative en 1’absence de symptomes.

La femme était considérée comme analphabéte lorsqu’elle ne savait ni écrire ni lire le
francais

Revenu mensuel

Selon une étude réalisée en 2007 par la Haute Commission de Planification (CHP) du Maroc,
on estime que si le salaire recu est <3000 dirhams, le niveau socio-économique est bas et si le
salaire regu est> 3000 dirhams, le niveau socio-économique est moyen.

D'autres éléments ont été utilisés tels que le type de logement, I'occupation du logement, le
matériau du rez-de-chaussée, I'eau potable, le type d'éclairage de la maison, le type
d'installations sanitaires, I'entreposage des ordures ménageéres et les biens de consommation
durables

Les définitions de I’OMS et de I’ Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé

(Anaes) ont été retenues.
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Le terme « allaitement maternel » est réservé a 1’alimentation du nouveau-né ou du nourrisson
par le lait de sa mere ; la réception passive du lait maternel exprimé est considérée comme un
allaitement maternel méme s’il ne s’agit pas d’un allaitement au sein ; L’allaitement est
exclusif lorsque le nourrisson regoit uniquement du lait maternel L’allaitement est partiel
lorsqu’il est associé a une autre alimentation. L allaitement est artificiel lorsqu’il recoit autre

lait que le lait maternel

111.2.Deuxiéme volet
Le 2° volet traitant la participation des familles aux soins des nouveau nés hospitalisés a
travers une étude observationnelle prospective qualitative s’est étalée sur une période de 3
mois entre decembre 2016 a février 2017.

111.2.1.Critéres d’inclusions :

Tous les nouveau- nés hospitalisés dans le service ont été inclus

111.2.2.Critéres d’exclusions

Ont été exclus ceux dont les parents ont refusé de participer a 1’étude et Les patients ayant

séjourné en moins de 24 heures.

111.2.3.Méthodes et instruments de collecte des données

Afin de cerner tous les aspects relatifs a notre thématique de recherche, notre étude a
consisté, dans un premier temps, au recrutement des nouveau-nés a leur admission, et dans un
deuxiéme temps a 1’élaboration d’une fiche d’exploitation qui a permis de recueillir les
informations relatives aux mamans et les nouveau nés .

Les données répertoriées ont concerne :

- les caractéristiques démographiques et socio-économiques (I’Age, la situation
sociale, le niveau d’instruction, la provenance, le statut matrimonial). La femme était
considérée comme non analphabéte lorsqu’elle ne savait ni écrire ni lire le frangais.

- Les caractéristiques sanitaires et obstétricales (La gestité, la parité, les antécédents
médicaux et chirurgicaux, surveillance de la grossesse, la voie d’accouchement) .Une
grossesse était dite suivie lorsque la femme avait respectée au moins 3 consultations
prénatales. L’anamnése était positive devant toute symptomatologie cliniquement
manifeste chez la femme et négative en 1’absence de symptomes.

- Les caractéristiques néonatales et cliniques a I1’admission (age, sexe, motif
d’hospitalisation ....).Ont été recueillies également les paramétres évolutifs c’est-a-

dire la durée d’hospitalisation dans les différentes unités

55



Matériels et Méthodes

Les différents types de soins prodigués par la famille a savoir : la mise au sein, la stimulation
de I’oralité, la stimulation du transit, le nursing, la prise de température, 1’alerte des soignants,
I’administration des médicaments Per os, le pose et le retrait des lunettes a oxygeéne, le contact
peau a peau, la durée de la présence parentale. Pour les soins techniques, les familles ont été
éduquees.

111.3.Troisieme Volet
Le 3° volet qui s’est orienté sur I’étude des connaissances et pratiques des méres relatives a
I’alimentation de leurs enfants de la naissance jusqu’a 1’age de 6 mois s’est déroulé a travers

une étude prospective descriptive a visée analytique entre octobre 2016 et janvier 2018

111.3.1.Critéres d’inclusion
Les méres de nourrissons agés de six a 12 mois primipares ou non, qui étaient vus dans le
cadre des rendez-vous de controle au service de médecine et de réanimation néonatale.

111.3.2.Critéres d’exclusion
Ont eté exclus tous les nourrissons &gés de moins de six mois et de 12 mois et les parents qui

ont refusé de participer a 1’étude.

111.3.3.Méthodes et instruments et Collecte des données

Afin de cerner tous les aspects relatifs a notre thématique de recherche, notre étude a
consisté a 1’¢laboration d’une fiche d’exploitation qui a permis de recueillir les
informations relatives aux mamans et les nouveau nés.

Les données répertoriées ont concerne :

- les caractéristiques démographiques et socio-économiques (1’age, la situation sociale,
le niveau d’instruction, la provenance, le statut matrimonial). La femme était
considérée comme non analphabéte lorsqu’elle ne savait ni écrire ni lire le frangais.

- Les caractéristiques  sanitaires et obstétricales (la gestité, la parité, les antécédents
médicaux et chirurgicaux, surveillance de la grossesse, la voie d’accouchement).Une
grossesse était dite suivie lorsque la femme avait respectée au moins 3 consultations
prénatales.

- Les caractéristiques relatives aux nourrissons (age, sexe, motif de contrdle....).

- D’exploration abordait différents thémes : les connaissances Qgénérales sur
I’alimentation du nourrisson de la naissance a I’age de six mois, sur ’AME, ses
avantages et sa conduite proprement dite. Les difficultés rencontrées lors de la
pratique de 1’allaitement maternel ont été également abordées, de méme que les
aliments introduits avant six mois et les facteurs associés a leur utilisation.

Définition des termes
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Les définitions de I’OMS et de 1’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en
santé (Anaes) ont été retenues (WHO, 2013, Anaes, 2005)

Le terme « allaitement maternel » est réservé a 1’alimentation du nouveau-né ou du
nourrisson par le lait de sa mére ; la réception passive du lait maternel exprimé est
considérée comme un allaitement maternel méme s’il ne s’agit pas d’un allaitement au
sein ; L’allaitement est exclusif lorsque le nourrisson regoit uniquement du lait
maternel L’allaitement est partiel lorsqu’il est associ¢ a une autre alimentation.
L’allaitement est artificiel lorsqu’il regoit autre lait que le lait maternel

Une grossesse est dite suivie s’il y a eu au moins trois consultations anténatales.
Grossesse multiple : c’est une grossesse gémellaire, triplet ; quadruplet ou plus (WHO,
2013)

Primipare : femme ayant eu une seule grossesse

Paucipare : femme ayant eu deux a trois grossesses

Multipare : femme ayant eu plus de quatre grossesses jusqu'a 6 grossesses

Grande multipare : femme ayant eu 7 grossesses ou plus

IV-Recueil et traitement des données : Analyse statistique

Les parametres recueillis sur des fiches d’enquéte ont été saisis et analyses avec le
logiciel SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 13 .0.

Dans un premier temps les variables collectées ont été évaluées par une analyse
statistique utilisant d’une part, le test de khi2 de Pearson ou le test exact de Fisher: «outil
statistique permettant de savoir si deux variables qualitatives sont liées entre elles ou sont
indépendantes.», et d’autre part le test de student «outil statistique permettant la comparaison
des moyennes de deux valeurs quantitatives, les résultats sont exprimés en moyenne et écart
type.».Les résultats sont exprimés en moyenne + écart type ou en effectif avec pourcentages
correspondants

La méthode utilisée dans I’analyse multivariée est la régression logistique. Le degré de

signification statistique était retenu pour p < 0,05.

V-Aspects éthiques et réglementaires
Le protocole de notre étude a regu 1’approbation du comité d’éthique de la faculté de

Médecine et de pharmacie de Rabat.
Le respect de I’anonymat et la confidentialité des informations étaient respectées, les parents
ont été informées et donné leur accord pour participer a 1’étude, Nous declarons ne pas avoir

de conflits d’intéréts en relation avec cette étude
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Chapitre 111

Devenir d’un prématuré de poids de naissance inferieur a 1500g sous allaitement
maternel

Résumé

Objectif. Evaluer DI'impact de [I’allaitement maternel dans une population d’enfants
prématurés de poids de naissance inferieur a 1500g

Méthode

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive réalisée chez les bébés nés prématurés
sur une durée d’une année (du ler janvier au 31 décembre 2015) hospitalisés dans le
service de médecine et de réanimation néonatale de I’hdpital d’enfant de rabat. Les
enfants nés avant 37 semaines d’aménorrhée (SA) ont été inclus avec un poids de
naissance inférieur ou égal a 1500g; Ceux ayant un poids de naissance supérieur a
1500g, les nouveau nés a terme, ainsi que les hypotrophes ont été exclus de I’étude.

Résultats : L’analyse a porté sur 50 prématurés. Leur age variait entre 28 SA et 36
SA. A la sortie le poids variait de 1500 a 2250 g avec une moyenne de 1732142, le
gain absolu moyen était de 19.9+2 g /j, la taille variait entre 39 a 44 cm, le gain
absolu de taille était de 0,11 cm /j.

La majorité des prématurés était nourrie au lait maternel et ou de pré-lait avec de la
vitamine D plus du fer a travers une sonde oro-gastrique.54% des prématurés ont
acquis I’autonomie alimentaire entre 36 et 38 semaines d’age corrigé

Conclusion

Pour les prématurés des moins de 1500, I’allaitement maternel seul ne suffit pas
pour une bonne prise en charge nutritionnelle, cependant il faut une
supplémentation en complément alimentaire notamment les préparations
nutritionnelles enrichies en protéine et calorie type formule pour prématuré.

Mots-clés: allaitement maternel, prématurité, poids a la naissance 1500g



Chapitre 111 : Devenir d'un prématuré de poids de naissance inferieur a 15009 sous allaitement maternel

I-Introduction

La qualité de la prise en charge nutritionnelle conditionne le devenir du prématuré en
modulant non seulement sa croissance mais aussi sa qualité et quantité adaptée a tous les
aspects de son développement, a court ou long terme. Afin d’apporter une nutrition optimale,
2 grands principes doivent étre respectés : optimiser précocement la nutrition parentérale et
introduire le plus tét possible une nutrition entérale adéquate, de préférence avec du lait
maternel (A. Lapillonne et al, 2011)

L’allaitement maternel est I’un des premiers facteurs de protection durable de la santé de
I’enfant. Plusieurs études ont objectivé un impact positif de 1’allaitement maternel sur le
pronostic neuro-développemental et sensoriel de I’enfant prématuré a long terme (Quigley
MA et al, 2012), (Hallowell SG et al, 2012)

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) et 1’organisation des nations unis pour 1’enfance
(UNICEF) recommandent I’alimentation au sein exclusif durant les six premiers mois, puis
I’introduction d’aliments complémentaires couplée a la poursuite de 1’allaitement jusqu’aux
deux ans de I’enfant, voire plus.

Au Maroc, la pratique de D’allaitement reste insuffisante et inferieure aux objectifs
recommandés par I’OMS. En effet, dans les enquétes nationales, le taux d’AM exclusif chez
le nouveau-nés a terme a 1’age de 6 mois est passé de 62 % en 1992 a' 27,8 % en 2011
(Ministére de la Sante du Maroc, 1992), (Ministére de la Sante du Maroc, 2011)

De nombreux travaux ont montré qu’une alimentation post-natale inadéquate est
significativement associée dans I’immédiat & une augmentation de la morbidité et mortalité
néonatale et a I’age adulte a un risque plus accrue d’obésité, de maladies cardiovasculaires et
déces (Barker DJ et al, 1993) ;(Barker DJ et al,2005)

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I’impact de I’allaitement maternel chez une

cohorte de prématurés de poids de naissance inferieur a 1500g dans notre contexte
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I1-. Résultats

I1-1Données Générales
Au total ,131 nouveau nés prématurés etaient recensés durant la période de notre étude parmi
eux 50 répondaient a nos critéres d’inclusion. L’analyse du tableau 3 a révelé que presque la
moitié des mamans avaient un age compris entre 18 et 34 ans avec un niveau
socioéconomique bas dans 60% des cas et une origine rurale dans 20% des cas. 42 % étaient
des primipares et 58 % étaient des multipares. Par rapport a la population des prématureés, la
répartition selon le sexe était statistiquement similaire, le sexe ratio était de 0,92. L’age
gestationnel des prématurés variait entre 28 et 36 SA.12% avaient un poids de naissance
inferieur & 12009 et 40% un poids compris entre 1400 et 1499g. La majorité (75%) était née a
la maternité Souissi et la grossesse était non suivie dans 56% des cas. Par ailleurs, 44% des
nouveau nés étaient issus d’un accouchement par césarienne.

11-2 Données nutritionnelles

L’analyse du tableau 4 représentant la répartition des prématurés selon 1’état de trophicité
montra que presque les deux tiers des nouveau nes étaient eutrophes soit 60% des cas tandis
que 40% présentaient un Retard de croissance intra-utérin .La taille médiane était de 33,5 cm
avec des extrémes allant de 30 a 37 cm. Cette taille était supérieure au 10°percentile dans
53%, inférieure au 10° percentile dans 27%

Le périmétre cranien variait de 21 cm a 25 cm avec une médiane de 23 cm. Il était supérieur
au 10e percentile dans 56%, inférieur au 10°percentile dans 22%

Les laits utilisés étaient le lait pour prématuré (17 cas), le lait de mére (33 cas). L’age corrigé
moyen de I’autonomie alimentaire était de 36 SA (extréme 32 SA +4 jet 54 SA +4).
Un complément parentéral a base d’acides aminés a été réalisé sur KTVO dans 32% cas, et
sur VVP dans 16% cas. La nutrition a duré en moyenne 2,5 jours (extréme 1- 4 j) sur KTVO
et 2,8 jours (extréme 1-8 j) sur VVP. Les pathologies rencontrées pendant 1’hospitalisation ont
été respiratoires et métaboliques dans (27,1 %), infectieux dans (8,2 %) et hémodynamique
(1,8%).

11-3 Analyse des données évolutives

La durée du séjour hospitalier variait de 05 a 90 j avec une moyenne de 24,7 j. Le terme
corrigé variait de 34 SA + 6 j a44 SA + 1 j avec une médiane de 37 SA + 2 j. Le poids variait
de 1500 g a 2250g avec une médiane de 1732+42 g a la sortie. Le gain pondéral moyen était
de 19,9 +2 glj.
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Sur le total des 30 enfants admis eutrophes dans le service, 83,3 % sont restés eutrophes a la
sortie et 16,7 % ont acquis durant le séjour, un retard de croissance post-natale qui était
associé aux pathologies respiratoires dans 53% des cas et métaboliques dans 25%, une durée
prolongée d’hospitalisation 22% (P<0,001).

Quant aux prématurés admis et en retard de croissance intra-utérin, 65 %, ont bénéficié d’un
rattrapage pondéral et sont sortis avec un poids supérieur au 10e percentile.

La taille variait de 32cm a 37 cm avec une médiane de 33,75 cm. Le gain absolu moyen de
taille était de 0,21 cmlj.

Sur leffectif des 30 patients avec une taille supérieure au 10°percentilea I’admission, 83,9 %
ont gardé a la sortie une taille supérieure au 10°percentile ;

Quant aux 20 patients qui avaient a ’entrée une taille inférieure au 10°percentile, 15% ont
bénéficié d’un rattrapage statural et sont sortis avec une taille supérieure au 10°percentile.

Le périmétre cranien variait de 27,5 cm a 36,5 cm avec une médiane de 32,1 cm. Le gain
absolu moyen du périmetre cranien était de 0,1 cm/semaine.

Sur Peffectif des 30patients avec un PC supérieur au 10°percentile a I’entrée dans le service,

93,3 %ont gardé a la sortie un PC supérieur au 10°percentile ; alors que 2 ont acquis un retard.

Quant aux 13 patients qui avaient a I’admission un PC inférieur au 10°percentile, 92,3% ont
bénéficié d’un rattrapage et avaient a la sortie un PC supérieur au 10°percentile

Le RCEU a été acquis dans le service dans 6 cas notamment durant le sejour initial en
réanimation dans 4 cas. Le RCEU a concerné un prématuré de moins de 32 SA dans 6 cas

avec une moyenne pondérale de 1287 g.

Une mise au sein précoce a ¢té observée dans 78,3% des cas avec un début d’alimentation
entérale a J1 d’hospitalisation. La majorité des prématurés €tait nourrie au lait maternel ou de
pré-lait avec de la vitamine D et du fer.

54% des prématurés ont acquis 1’autonomie alimentaire entre 36 et 38 semaines d’age corrigé
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Tableau 3 caractéristiques maternelles et néonatales

Variables prématurés
N=50

Caractéristiques néonatales
Age nouveau-né (jour)* 0[0-1]

Poids de naissance (g) ¥

<1200 6(12)
1201-1399 24(48)
1490-1400 20(40)
Durée Moyenne d’hospitalisation (jour) ' 24,7%2
Sexe”

Masculin 24(48)
féminin 26(52)

Caractéristiques Maternelles*

Age maternel

<18ans 16(32)
18-34ans 23(46)
>35ans 11(32)
Parité

Primipares 21(42)
multipares 29(58)
Mode d’accouchement

Voie Basse 28(56)
Voie Haute 22(44)
Couverture Sociale

Oui 15(30)
Non 35(70)
Suivi de la grossesse

Oui 28(56)
Non 22(44)
Niveau d’instruction

Analphabétes 24(48)
Primaire 18(36)
Secondaire 5(10)
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supérieur 3(6)

Les valeurs sont exprimées en moyenne * écart type (1), en médiane (£) ou en effectif et pourcentage (¥)

Tableau 4 : Répartition des nouveaux nés selon I’Etat de Trophicité a I’entrée et a la sortie du
service

Etat de trophicité type nombre total Pourcentage
%

A I’admission

Poids Normal pour ’age 30 30 60
Harmonieux 13

RCIU 20 40
Dysharmonieux 7

Total 100

A la sortie du service

Poids Normal pour 39 39 78

I’age Harmonieux 3

RCEU 11 22

Dysharmonieux 8
Total 100

RCEU : retard de croissance extra-utérin, Rciu : retard de croissance intra-utérin

Tableau 5: corrélation entre le type d'alimentation et le gain pondéral en analyse multivariée

Variables OR IC a2 95% p
ALM 1 0,7 0,3-0,91 0.025
ALM 2 0,82 0,72-1,5 0,6

OR (odds ratio) : ajusté par régression logistique ; IC intervalle de confiance, ALM1 (allaitement maternel +
lait prématuré + peau a peau), ALM2 (lait artificiel)

L’analyse multivariée (tableau 5) a permis de mettre en évidence une corrélation positive
statistiquement significative (p=0.025) entre le lait maternel et la prise pondérale (OR : 0,7 ;
I1C=0,3-0,91)

11-4. Discussion
La majorité de nos prématurés étaient nourris essentiellement par du lait maternel associée a

un lait pour prématuré. Cette alimentation était administrée par voie entérale et le plus souvent
a travers une nasogastrique en fonction du contexte clinique.

Devant toute contre-indication elle était démarrée a j1 de vie chez la majeure partie de nos
prématurés avec du lait maternel.

Cette introduction était accompagnée d’une surveillance réguliére du périmetre ombilical
associée a une stimulation du transit si celle si était nécessaire vue I'immaturité du tube
digestif chez cette catégorie, ces derniers en toléraient bien par rapport a ceux, chez qui

I’alimentation a été démarrée avec du lait artificiel.
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Le démarrage du lait artificiel en lieu et place du lait maternel était lié a la non disponibilité
du lait maternel due a I’absence des mamans ayant accouché dans une autre structure
(outborn), soit due a une pathologie maternelle contre indiquant 1’allaitement pour les inborns.
Le principal enjeu est d’obtenir du Lait maternel rapidement et en quantité suffisante, le retard
du début de I’allaitement maternel était lié a des causes médicales en occurrence les meéres
hospitalisées, des problémes d’accessibilité, une phobie chez les primipares adolescentes. En
effet, des études ont bien démontré que la mise au sein tardive multiplie par trois le risque de
déces par infection néonatale. (OR: 2.61; 95%, CI: [1.68, 4.04]). (OMS ,1992)

L’alimentation parentérale était basée sur la perfusion du sérum glucosé associé a des acides
aminés. Le relais par une alimentation entérale et /ou orale été préconisée ultérieurement
selon 1’état d’évolution du patient.

Dans notre série 1’autonomie alimentaire était acquise en moyenne & 36 SA, ceux qui
recevaient plus le lait maternel acquéraient I’autonomie trés rapidement par rapport a ceux qui
prenaient plus du lait pour prématuré. Sur le plan nutritionnel 88 (73%), ont eu une trés bonne
évolution sur le plan digestif tandis qu’on a 25 (21%) ont présenté une ECUN. L’absence du
lactarium dans notre milieu nous oblige d’en procéder ainsi. Contrairement dans les pays
développés ou le lait maternel est induit le plus tot possible grace a la présence de cette
banque de lait.

Le lait maternel est l'aliment idéal pour cette catégorie, débuter le plus tdt possible
I’allaitement maternel car il a des effets positifs sur le systéme digestif entrainant une
augmentation de la croissance intestinale, une diminution de 1’atrophie muqueuse intestinale,
une augmentation de I’activité enzymatique, une diminution de la colonisation bactérienne
anormale, une diminution de la durée de I’alimentation parentérale et ses complications
(sepsis, cholestase) (WHO,2012) Une corrélation a été observée entre la diminution de la
durée de séjour et la pratique de I’alimentation a base de lait maternel dans notre contexte.
Celle-ci conforte les dits de la littérature.

78% des prématurés sont sortis eutrophes, ces données sont comparables a ceux de K.V.
Assea et al, 2014) en cote d’ivoire qui ont observé un taux de 74% . La nutrition entérale est
la modalité la plus physiologique pour apporter une alimentation adaptée.

Le maintien d’une croissance cérébrale optimale chez le prématuré eutrophe voir le rattrapage
chez 43 % des hypotrophes est un résultat encourageant pour le devenir neurologique de ces
enfants.

Dans notre étude les facteurs liés & un retard de croissance extra-utérin retrouvés chez 16,7%

des prématurés étaient entre autres liées a un trés faible de poids de naissance < 1200 dans
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26,7% avec un RR=1,1 ; une ECUN 19,2% des cas (P <0,012), une durée prolongée
d’hospitalisation. Des raisons, souvent intriquées, peuvent expliquer la survenue d’un Retard
de croissance extra-utérin comme par exemple la grande prématurité avec hypotrophie et
I’existence de pathologies associées.

Le grand prématuré hypotrophe est beaucoup plus exposé au RCEU du fait de la perte de
poids plus importante pendant les premiers jours de vie (De Curtis M et al, 2004) ; (Shaffer
SG et al, 1987).

Les enfants prématurés de faible poids de naissance présentent fréquemment un retard de
croissance postnatal, a la fin de leur hospitalisation, la plupart ont un poids inférieur au 10e
percentile du poids de référence du feetus (Shaffer SG et al, 1987) tel n’était pas le cas dans
notre contexte.

Les recommandations nutritionnelles, qui avaient jusqu’a présent pour objectif de permettre a
un prématuré d’avoir un taux de croissance équivalent a celui du feetus in utero et de prévenir
les carences, font actuellement I’objet d’un débat. Un grand nombre de prématurés présente
un retard de croissance non compensé lors des premieres semaines de vie. Les
recommandations actuelles prennent en compte la qualité de la prise de poids (masse maigre)
et la nécessité d’obtenir une croissance de rattrapage le plus précocement possible (Zeitlin J et

al, 2013).
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Chapitre IV

La Participation de la famille aux soins des nouveaux nés hospitalisés :
Expérience du service de Médecine et de réanimation néonatale de Rabat

Résumé

Les services de néonatologie sont destinés a prendre en charge des enfants prématurés, de
petit poids de naissance ou présentant une pathologie en période néonatale. Les parents de
bébés hospitalisés a la naissance sont confrontés a une situation difficile ou ils ne se sentent
pas « réellement » parents.

Les objectifs de ce travail étaient de faire un état des lieux de la participation spontanée de la
famille aux soins dans le service de médecine et de réanimation néonatale.

Matériel et méthodes.

Etude observationnelle prospective étalée sur trois mois incluant les Familles des nouveau-nés
hospitalisés dans le service de Médecine et de réanimation néonatale de Rabat

Résultats421 nouveau-nés ont été colligés avec un 4ge médian pendant I’hospitalisation de 0j
[0,1], le poids moyen était 2580+1065g, avec une durée médiane d’hospitalisation de 5j [3-
10].les principaux diagnostiques étaient la détresse respiratoire associée a la prématurité
(36,8%) et I’ictére néonatal (20%).Les meéres ont majoritairement participé (96,6%) sans
aucune différence entre le niveau d’instruction avec un age moyen de 29,66+7,17.La mise au
sein et la participation a 1’alimentation ont été pratiquée par 76,4% des mamans. La
participation a des soins de type stimulation de transit, décompression réguli¢re de 1’abdomen
a été faite par 8,1% des mamans surtout par celles qui avaient leurs nouveau nes hospitalisés
dans I'unit¢ de faibles poids de naissance (p=0,001).Le peau a peau était réalis€¢ par 68
mamans soit (20,5%) mais nécessite d’étre expliqué et assisté par les professionnels.
Conclusion

Ce travail indispensable, complémentaire a celui des professionnels sans qu’aucun des

deux ne puisse étre totalement remplacé par I’autre, est peu reconnu, peu visible, peu valorisé.
Plusieurs éléments soutenant I’implication des parents dans les soins prodigués a leur enfant
ont été clairement identifiés. Ils reposent essentiellement sur I’information et 1’éducation des
parents, la formation et le soutien des équipes soignantes, I’apport d’un soutien psychologique
et social adapté.

Mots-clés: Participation- famille — soins — nouveau nés hospitalisés



Chapitre IV : La Participation de la famille aux soins des nouveaux nés hospitalisés :
Expérience du service de Médecine et de réanimation néonatale de Rabat

I-Introduction :

La philosophie et I'environnement des soins dans les services de médecine et réanimation
néonatale ont contribué a diminuer le réle des familles dans les soins des nouveau-nés
hospitalisés a la différence des autres services de pédiatrie.

Un regain d’intérét pour leur contribution et leur implication est cependant observé avec le
développement d’une nouvelle approche de soins centrés sur la famille pour un bénéfice
mutuel entre patients, familles et soignants.

La participation de la famille aux soins des patients hospitalisés est intégrée dans ce qui est
appelé « Soins centrés sur le patient et la famille (SCPF)» ou « Patient- and family-centred
care » des anglosaxons, concept qui est multidimensionnel. (Institute for Patient- and Family-
Centered Care, 1992)

Ce concept est defini comme «une approche de la planification, I'exécution et I'évaluation des
soins de santé qui est fondée sur des partenariats mutuellement bénéfiques entre les soignants,
les patients et les familles » (Institute for Patient- and Family-Centered Care., 1992). Il est
encourageé par les sociétés savantes (adultes et pédiatriques).

Ainsi, les familles des patients hospitalisés, qui ont longtemps joué un réle de spectateur
passif des soins et dont la présence était tolérée voire subie par les soignants, ne doivent plus
étre considerées comme des invités mais comme des partenaires dans le processus de soins.
(Durand-Gasselin J, 2010)

Les SCFP sont considérés comme un tabouret a trois pieds avec un pied représentant les
soignants, un autre représentant le patient et le troisieme la famille. Chaque pied doit étre
aussi important que 1’autre afin d’optimiser la satisfaction des trois protagonistes et
I’évolution du patient (McAdam J L et al, 2008)

Au-dela de ces approches, visant a ne pas séparer un nouveau-né de ses parents, plusieurs
modeles ont été évalués pour favoriser la présence des parents dans les unités de néonatologie.
L’un des plus intéressants et des plus complexes s’intégre dans la démarche NIDCAP
(Neonatalindividualizeddevelopmental care andassessment programou Programme néonatal
individualisé d’évaluation et de soins de développement) (Baas LS ,2012), indissociable de
I’approche des soins centrés sur la famille. Le programme NIDCAP rassemble les notions de
soins de développement et de soins centrés sur la famille en considérant les parents comme les
principaux corégulateurs du développement de I’enfant (McAdam J L et al ,2008)

Les soins a deléguer par les familles doivent cependant étre encadrés et elémentaires :

alimentation, hygiene, massages, confort, soins oculaires, distractions (Wasser T et al
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,2001) ;(Boyd C ,1968),(Lautrette A.et al,2007).Pour les soins plus techniques (aspiration
trachéale, positionnement, manipulation d’appareillages ...), les recommandations sont de les
proposer aux proches lorsqu’ils s’inscrivent dans un programme d’éducation thérapeutique
afin de garantir la sécurité du patient et de limiter les risques de tension avec 1’équipe
soignante

L’ « Institute for Patient- and Family-Centered Care » (World Health Organisation. WHO
patients for patient safety programme; 2013) a défini quatre composantes essentielles pour les
SCPF:

- La premiere est le respect et la dignité. 1l est de la responsabilité des soignants
d’écouter les patients et leurs familles, et de les accompagner dans leurs souhaits dans
la mesure du possible.

- Le partage de I’information est la deuxiéme composante. Les soignants doivent fournir
des informations objectives et non biaisées qui doivent étre délivrées au niveau de
compréhension du patient et de la famille. A titre d’exemple, une communication
efficace avec les patients et leurs familles sur les avantages attendus des médicaments
prescrits et leurs effets indésirables potentiels aide a réduire la mauvaise observance
thérapeutique ( Memorandum for the Secretary of Health & Human Services. Subject:
Respecting the Rights of Hospital Patients to Receive Visitors and to Designate
Surrogate Decision Makers for Medical Emergencies ; 2010)

- La troisieme est la participation du patient et de la famille aux décisions et aux soins.
Elle doit étre encouragée et soutenue.

- Enfin, la collaboration est la derniere composante essentielle qui doit étre incluse selon

Une base individuelle et au niveau institutionnel. The Institute for Patient- and Family-
Centered Care considére que la mise en place d’un conseil consultatif de la famille avec des
représentants dans les principaux comités institutionnels (tel le comité d’amélioration de la
qualité) est une étape importante dans I'évolution de la culture de l'institution et I'acceptation
du concept des SCPF.
Le concept des SCPF, aussi bien chez les enfants que les adultes, fait maintenant partie des
normes et exigences des agences internationales de réglementation de la santé qui estiment
son implémentation dans les structures de soins comme fondamentale pour assurer la sécurité,
la qualité et I'équité dans les soins prodigués aux patients (Lautrette A et al, 2007) ;(
Garrouste-Orgeas M et al, 2010)
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Les parents étant soumis a une situation stressante, Il leur est donc difficile de s’impliquer
dans les soins apportés a leur enfant, d’autant plus leur implication dans les soins n’a jamais
été explorer dans un contexte nationale. A ce propos nous nNous sommes intéressés a cette
problématique en proposant ce présent travail qui vise principalement a faire un état de lieu
sur la participation des parents d’enfants hospitalisés dans un service de médecine et de

réanimation néonatale.

II-RESULTATS

Durant la période d’étude, les données de 640 nouveau-nés ont été relevees dont 219 avaient

séjourné moins de 24 h, seuls 421 nouveau-nés répondant a nos criteres ont eté analyseés.

I1-1.Caractéristiqgues Maternelles

L’age gestationnel moyen était de 36,45+3,06 avec une anamnese infectieuse positive dans
40,4% des cas

Les nouveau-nés étaient issus d’une grossesse suivie dans 47,27% avec une origine urbaine
dans 67,22%.La voie d’accouchement la plus prédominante était la voie haute (67,5%) avec
une grossesse unique dans 89,55%.

L’absence de tout niveau d’instruction (analphabétisme) chez les parents était notée dans
41,33% des cas

Tableau 6 : Caractéristiques maternelles

Variables Population des meres
N=421

Age Gestationnel” 36,45+3,06

Age Maternel’ 29,66+7,17

Statut martial* (n=421)

Mariée 411(97,62)
Célibataire 10(2,38)
suivi de la grossesse*

Non 222(52,73)
Oui 199 (47,27)
Type de grossesse*

Unique 377(89,55)
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Gemellaire 40(9,50)
Triple 4(0,99)
Voied’accouchement* (n=421)

Voie Haute 137(32,54)
Voiebasse 284(67,46)
Anamneése infectieuse* (n=419)

Positive 170(40,38)
Négative 284(67,46)
Milieu de résidence*

Urbain 283(67,22)
Rural 168(32,78)
Couverture sociale* (n=421)

Aucune 187(44,42)
Ramed 163(38,72)
Mutuelle 71(16,86)
Niveaud’instruction * (n=419)

Non scolarisé 174(41,33)
Primaire 105(24,94)
Secondaire 121(28,74)
Supérieur 19(4,51)

Les valeurs sont exprimées en moyenne * ecart type () ou en effectif et pourcentage (¥)

I1-2.Caractéristiques néonatales et cliniqgues a I’admission

La médiane d’age était de 0j [0-1]. Le sexe masculin était représenté dans 53,4% des cas.

Les principaux diagnostiques ont été dominés par la détresse respiratoire associée a la
prématurité (25,18%) et I’ictere néonatal 19,95% (Tableau II).

Par rapport a la répartition selon les lieux d’hospitalisation, 147(34,92)% des nouveau-nés
¢taient hospitalisés dans 1’unité de néonatologie ; 100(23,75%) dans l'unité des soins
intensifs ; 149(35,39%) dans I’unité de réanimation et 25(5,94)% dans 1’unité de faibles poids

de naissance.
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Tableau 7. Répartition de la population d’étude selon les caractéristiques cliniques et
néonatales (N=421)

Variables Nouveau nés
N=421
Caractéristiques néonatales
Age nouveau-né (jour) * 0[0-1]
Poids de naissance (g) " 2580+1065
Durée d’hospitalisation (jour) £ 5[3-10]
Sexe”
Masculin 225(53,44)
Féminin 196(46,56)
Caractéristiques cliniques®
Détresse respiratoire 57 (13,54)
Prématurité 106(25,18)
Infection materno-foetale 48 (11.40)
Ictere 84 (19,95)
Retard de croissance intrauterin 27(6,41)
Asphyxie périnatale 37(8.80)
Pathologies chirurgicales (AO, volvulus, AG...) 17(4,03)
Autres 45(10,69)

AO : Atrésie de ’cesophage, AG : Atrésie du gréle. : Moyenne + écart type, ¥ : effectif (%), £ : médiane
[quartiles].autres :macrosomies,trisomies. ...

11-3.Les différents types de soins apportés par la famille au nouveau-né

Les méres ont majoritairement participé aux soins (96,6%) sans aucune différence entre le
niveau d’instruction avec un age moyen de 29,66+7,17.Pres de 70% étaient primipares. Elles
étaient présentent surtout le jour dans (70,55%) avec un accompagnement permanent dans
6,65% des cas.

La mise au sein et la participation a I’alimentation ont été pratiquée par 72,44% des mamans ;
15,91% administraient correctement les médicaments selon les protocoles préétablis. 9,03%
posaient et retiraient les lunettes a oxygeéne selon les besoins. Une maman sur deux faisait le

nursing.
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La participation a des soins de type stimulation de transit, décompression réguliere de
I’abdomen a ét¢é faite par 34(8,07%) des mamans

Le peau a peau était réalisé par 68 mamans soit (16,15%) mais nécessite d’étre expliqué et
assisté par les professionnels.

95 mamans soit 22,57% ont alerté les soignants devant les gestes qui dépassaient leur
compétence notamment lors de la fin des séances de photothérapie....

213 (50,59%) participaient en accompagnant leurs bébés pour les différents bilans (la
réalisation de 1'¢lectroencéphalogramme, 1’Imageric par Résonance Magnétique,

acheminement et récupération des bilans au laboratoire).

Tableau 8 Répartition de la population néonatale selon les soins fournis par la famille

Caractéristiques Nouveau neés
N=421
Types de soins*
Allaitement Maternel 305 (72.44)
Stimulation de I’oralité 24 (5,70)
Stimulation du transit 34 (8,07)
Nursing 218 (51,78)
Prise de température 61 (14,49)
Alerte des soignants 95 (22,57)
Administration des médicaments par voie orale 67 (15,91)
Pose et retrait des lunettes a oxygene 38 (9,03)
Contact peau a peau 68 (16,15)
Présence Parentale*
Le jour 297(70,55)
Jour et nuit 90 (21,38)
La nuit 6 (1,42)
Accompagnement parental 28(6,65)

*Les valeurs sont exprimées en effectif et pourcentage

11-4 Participation aux soins en fonction des différentes unités d’hospitalisation

L’analyse a concerné le domaine de la participation des parents et a mis en avant des

émotions ambivalentes de ceux-ci lors des premiers soins apportés a leur enfant et leur

volonté de participation aux soins méme si ceux-ci sont techniques et complexes.
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La mise au sein et la participation a I’alimentation ont été pratiquée par 76,4% des mamans
sans aucune prédominance selon I’unité d’hospitalisation (p=0,06).

La participation a des soins de type stimulation de transit, décompression réguliere de
I’abdomen a été faite par 8,1% des mamans surtout par celles qui avaient leurs nouveau-nés
hospitalisés dans 1’unité de faibles poids de naissance (p=0,001).

Ces mamans en plus de la mise au sein stimulaient [’oralité¢, faisaient le nursing
quotidiennement, prenaient la température de leurs bébés et par la suite communiquaient les
résultats respectifs au personnel soignant. Elles administraient correctement des médicaments
per os selon les protocoles prescrits et recueillaient les urines pour les cas d’examens. Elles
posaient et retiraient les lunettes d’oxygéne selon les besoins.

Le peau a peau était réalisé par 68 mamans soit (16,15%) mais nécessite d’étre expliqué et
assisté par les professionnels. 11 était surtout réalisé dans 1’unité des faibles poids de naissance
par rapport aux autres unités (p=0,001).

Tableau 9: Participation aux soins en fonction des différentes unités d’hospitalisation

Variables néonatologie UNSI REA UFPN p
Statut martial ® 0.5
Mariée 162(39,4) 2(22,1) 141(34,3) 17(4,1)

celibataire 5(50) 3(20) 3(30) 0(0)

Alimentation* 0.06
Mise au sein 128(42) 73(23,9) 87(28,5) 17(5,6)

Biberon 11(45,8) 2(8,3) 11(45,8) 0(0)

types de soins apportés par la famille*

Stimulation du 6 (17,6) 4(11,8) 10(29,4) 14(41,2) 0.01
transit

Nursing 82(37,6) 46(22,1) 73(33,5) 17(7,8) 0.01
Prise de 16(26,2) 14(23) 16(26,2) 15(24,6) 0.01
température

Alerte des 34(35,8) 15(15,8) 30(31,6) 16(16,8) 0.01
soignants

Pose et retrait 7(18,4) 5(13,2) 18(47,4) 8(21,1) 0.01
des lunettes

Peau a peau 14 (20,6) 18(26,5) 15(22,1) 21(30,9) 0.01

*Les valeurs sont exprimées en effectif et pourcentage.UNSI : unité néonatale des soins intensifs,Rea : Unité de
réanimation,U.FPN : unité des faibles poids de naissance. p<0.05 est considéré comme significatif

11 .DISCUSSION
Cette étude observationnelle évaluant la participation des familles aux soins des nouveau-nés
hospitalisés représente une premiére expérience dans un service de médecine et de

réanimation neonatales-a 1’échelle nationale. L’analyse de nos résultats a dévoilé que les
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meéres ont activement participé aux soins apportés a leurs nouveau-nés sans aucune différence
du statut martial (p=0,5).

La mise au sein et la participation a 1’alimentation ont été pratiquée par presque toutes les
mamans sans aucune différence selon les unités d’hospitalisation.

Dans notre milieu, le refus des familles de participer aux soins était observé lorsque le malade
présentait des comorbidités sévéres ou une pathologie chronique, ceci s’explique par 1’état
clinique du nouveau-né surtout dans I’unité de réanimation ou le plus souvent ces nouveau
nés sont intubés ventilés.

Les soins prodigués par les parents sont des soins de base, certes simples a réaliser mais
indispensables au bon développement du bébé, ils visent également a établir un lien
d’attachement entre la meére, le pére et I’enfant et a renforcer 1’exercice du role parental dans
les unités de néonatologie et de réanimation.

La participation de la famille aux soins de type alerte des soignants, de prise de température,
nursing, était pratiquée plus dans notre unité de faible poids de naissance, cette différence est
due par le fait que nous hospitalisons dans cette unité tous les prématurés de poids de
naissance inférieur a 15009 stable sur tous les plans avec un accompagnement parental
permanent tout en apprenant et en assistant les mamans sur les différents soins que doivent
recevoir leurs nouveau nés.

Les mamans de ces nouveau-nés en plus de la mise au sein stimulaient I’oralité, faisaient le
nursing quotidiennement, prenaient la température de leurs bébés et par la suite
communiquaient les résultats respectifs au personnel soignant. Elles administraient
correctement des médicaments selon les protocoles prescrits et recueillaient les urines pour les
cas d’examens. Elles posaient et retiraient les lunettes d’oxygene selon les besoins. Ce qui
explique leur plus grande participation dans les soins par rapport aux autres unités
d’hospitalisation dans notre cas.

Il est a noté également que la pratique du peau a peau a été effectuée plus par ses mamans;
cette différence est due d’une part a I’état clinique des nouveau nés hospitalisés dans les
autres unités et d’autre part a I’accompagnement permanent de ses mamans aupres de leurs
bébés.

Des stratégies basées sur le soutien de 1’allaitement maternel, le peau a peau, le soutien a la
parentalité permettent d’adapter [’environnement du bébé a son developpement
neurocomportemental, c’est pourquoi qu’il serait nécessaire d’ouvrir nos services aux parents

afin d’harmoniser la prise en charge de nos petits bébés
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La présence des parents en néonatologie et réanimation est trop souvent limitée. L’ouverture
des services de néonatologie aux parents reste variable, en Europe la France occupe une
position intermédiaire avec un peu plus de 50% des unités qui autorisent la présence des
parents 24 heures/24, sans aucune restriction (Société Frangaise d’Anesthésie et de
Réanimation, 2010), tel n’est pas le cas dans notre contexte.

Cette participation des parents aux soins dans notre étude avait donné lieu & des émotions
contradictoires (joie, stress, angoisse). lls souhaitaient le plus souvent une participation active,
méme pour des soins complexes (alimentation par sonde...).Les parents s’étaient sentis
entourés et encouragés par 1’équipe soignante mais ils souhaitaient plus d’explications et plus
d’implications ;contrairement dans une enquéte multicentrique frangaise menée par le groupe
Famiréa auprés de familles de patients hospitalises (Laurette A et al,2007), les proches
n’exprimaient leur désir de participer aux soins que dans un tiers des cas ;la motivation des
parents dans notre contexte est un point a exploiter afin de réduire le stress parental et
d’établir le plutot possible les liens affectifs parents bébés.

Une étude réalisée en France montra que 96 % des familles déclaraient dans un questionnaire
qu’elles étaient volontaires pour une participation active aux soins (Garrouste-Orgeas et al,
2010), Mais peu demandaient spontanément a pouvoir le faire, seuls 14 % des proches dans
cette étude faisaient spontanément des soins ou demandent aux soignants 1’autorisation de le
faire. La volonté de participer aux soins augmentait lorsque le séjour se prolongeait. Au
Maroc, cette participation des familles aux soins semble depuis toujours nécessaire pour les
nouveau-nés hospitalisés et fait naturellement partie du mode de fonctionnement. Néanmoins,
elle n’a jamais été évaluée au plan national et mérite de I’étre dans d’autres unités
pédiatriques. Cette différence avec les pays industrialisés releve probablement de facteurs
multiples d’ordre culturel, financier et organisationnel.

Quelques rares expériences dans des pays a faibles ressources ont été rapportées comme celle
d’une infirmi¢re anglaise en stage dans un hopital pédiatrique au Sri Lanka ou elle avait
constaté, contrairement aux pratiques dans son pays, que tous les soins non techniques étaient
réalisés par la famille. (Azoulay E, 2003)

Si l’amélioration de la communication des familles avec les soignants grice a des
organisations et des outils spécifiques permet une diminution des troubles psychologiques
chez les proches (Laurette A et al, 2007), la participation des familles aux soins n’a pas été
¢valuée comme un parameétre isolé d’amélioration du soutien aux familles. Des effets positifs

sont soulignés dans de nombreuses enquétes.
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La participation aux soins est un des besoins fondamentaux des familles recensés par Motlter.
Cet engagement est un des items qui améliore la satisfaction des familles.
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Chapitre V

Connaissances et pratiques des méres relatives sur I’alimentation de
leurs enfants de la naissance a I’age de six mois.

Resumé
La pratique de I’allaitement au sein est courante au Maroc. En effet, prés de 96.6 % des

femmes donnent le sein a leur enfant. Cependant cette pratique s’accompagne de
I’administration précoce du thé avant le sixiéme mois et trés souvent deés la naissance. Notre
travail avait pour objectif de décrire et d’analyser les connaissances et les pratiques d’un
groupe de femmes sur I’alimentation de leurs enfants, de la naissance a I’age de six mois..
Population et méthodes : 1l s’agissait d’une étude transversale avec un recueil prospectif des
données, basée sur des entretiens individuels réalisés du 1% janvier au 1% juin 2017. La
population de 1’étude concernait les méres de nourrissons agés de six a 12 mois, primipares ou
non, qui étaient vus dans le cadre des rendez-vous de contrdle au service de médecine et de
réanimation néonatale. Différents themes étaient abordés : les connaissances générales sur
I’alimentation du nourrisson de la naissance a 1’dge de six mois, sur I’allaitement maternel
exclusif et les difficultés rencontrées lors de sa pratique, les aliments introduits au cours de
I’allaitement maternel exclusif (AME), et les facteurs associés a leur utilisation.
Résultats : L’étude a porté sur 78 méres. Le délai moyen de mise au sein a la naissance était
en moyenne de 8+2 heures. Le premier aliment recu par le nouveau-né était le lait maternel
pour 66,7% des meres (n = 52). Les 26 autres méres (33,3 %) avaient administré a leur
nouveau-né le Thé a la verveine avant la premiére mise au sein. 44 meéres détenaient des
informations relatives a 1’alimentation de 1’enfant. La mise au sein précoce a été réalisée par
42 meres (53,8 %) et I’allaitement maternel exclusif (AME) jusqu’a six mois par 35 meres (45
%). Les raisons invoquées par les 43 autres meres pour le choix d’un autre aliment étaient
diverses. Parmi les facteurs influencant la pratique de I’AME, figurait le milieu de résidence
(p=0,041).
Conclusion : La pratique de 1’allaitement maternel exclusif et la mise au sein précoce ne
semblent pas limitées par les connaissances, mais par les représentations culturelles. Parmi les
facteurs limitant la mise au sein précoce, le plus important semble étre le thé a la verveine.
Pour améliorer les pratiques en matiere d’alimentation des enfants, il serait important de
renforcer I’information par les professionnels de santé sur I’alimentation des nouveau-nes a
travers des séances d’éducation, des dépliants, et notamment par la formation des matrones
sur les bienfaits du lait maternel.

Mots clés: Mode alimentaire, connaissances, pratiques, meres, enfants
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naissance a l’age de six mois.

l. Introduction

L'alimentation des quatre premiers mois de la vie d'un nourrisson est exclusivement constituée
de lait de préférence avec le lait maternel.

La diversification est la phase de transition alimentaire entre I'alimentation lactée exclusive et
une alimentation type adulte. L'immaturité des systéemes digestif et rénal et la majoration des
risques allergiques sont des arguments plaidant contre une diversification précoce (avant six
mois). (Alimentation de I’enfant, (2e édition) tous les services de soins et le réle infirmier
2015)

Elle consiste a introduire progressivement d'autres aliments que le lait (qui ne couvre plus a
lui seul les besoins nutritionnels du nourrisson apres six mois).

Pendant cette période, I'enfant est exposé a un risque de déséquilibre nutritionnel, beaucoup
plus par carences que par excés. Des recommandations actuelles du comité de nutrition de
I'ESPGHAN et de I'Académie européenne d'allergologie sont d'introduire tous les aliments
entre 4 et 6 mois y compris les plus allergisants (ceuf, poisson, fruits exotiques, céleri,
arachide, fruits a coque), et ceci qu'il existe ou pas un terrain atopique personnel ou familial.
(Agostoni C et al, 2008)

L'alimentation du petit enfant répond a quelques regles qu'il faut connaitre. La diversification
est une étape importante pour le nourrisson tant sur le plan nutritionnel que sur le plan
psychologique et social. Pour tous les enfants, qu'ils aient ou pas un terrain atopique, elle doit
étre réalisée entre 4 et 6 mois, Des problemes souvent mineurs surviennent fréquemment au
cours de la diversification, il faut savoir les évoquer pour pouvoir rassurer les parents.
(huffpostmaghreb, 2017)

27,8% des femmes au Maroc, soit prés de trois femmes sur dix, allaitent leur bébé
exclusivement au sein durant les six premiers mois (World Health Organization ,2001). En
effet, on assiste actuellement & une tendance a la régression de cette pratique en rapport avec
les progrés dans la fabrication, la commercialisation des laits industriels et le manque
d’information et de sensibilisation des méres.

Notre travail avait pour objectif de décrire et d’analyser les connaissances et les pratiques
d’un groupe de femmes sur 1’alimentation de leurs enfants, de la naissance a 1’age de six

mois.
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naissance a l’age de six mois.

Il. Résultats

I1-1Caractéristiques sociodémographiques des méres et des nourrissons :

L’analyse du tableaul montre qu’au cours de la période d’étude soixante-dix-huit femmes ont

¢été interrogées avec un age moyen de 29.66+7.17.L’4ge moyen des enfants au moment de

I’enquéte était de 6,98 + 0,5 mois, 55 d’entre eux étaient de sexe féminin et 30 étaient d’une

grossesse non suivie ;48 sont nés avec un faible poids a la naissance.

Tableaul0 : Caractéristiques sociodémographiques des meres et des nourrissons

Variables valeurs
Caracteristiques maternelles N=78
Age Maternel’ 29,66+7,17
Statut martial*

Mariée 76(97,43)
Célibataire 2(2,57)
Suivi de la grossesse*

Non 48 (52,73)
Oui 30 (47,27)
Parité

Primipares 55(70.51)
Multipares 23(29.49)
Type de grossesse*

Unique 75 (89,55)
Gemellaire 3(9,50)
Voie d’accouchement”

Voie Haute 15 (32,54)
Voie basse 63(67,46)
Milieu de résidence*

Periurbain 17 (67,22)
Rural 61 (32,78)
Couverture sociale*

Aucune 48(61.54)
Ramed 28 (35.90)
Mutuelle 2(2.56)
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Activité professionnelle

Oui 35(44.87)
Non 43(55.13)
Niveau d’instruction *

Non scolarisé 58(74.36)
Scolarisé 20 (25.64)
Caractéristiques des nourrissons’ (N=84)
age 6.98+05
sexe

M 29(34.52)
F 55(65.48)
Motif de controle

Faible poids de naissance 48(57.14)
SNN 33(39.29)
Hypothyroidie congénitale 3(3.57)

Les valeurs sont exprimées en moyenne * écart type (1), en médiane (£) ou en effectif et pourcentage(¥)

I1-2Connaissances générales des meres sur 1’alimentation des nourrissons

Les connaissances générales sur 1’alimentation des nourrissons de zéro a six mois ¢été
recueillies auprés des meres. Pour toutes les meres, un nourrisson de zéro a six mois devrait
étre sous allaitement maternel ; pour 44 méres, cet allaitement devrait étre exclusif, associé a
de I’eau pour 8 meres, a de I’eau et du thé a la verveine pour 22 méres et a du thé seul pour 4
meéres. La mise au sein précoce était jugée comme un acte important par 46 meres .Pour 32
meres, elle devait étre précédée du Thé tandis que pour 7 d’entre elles, la mise au sein ne
présentait pas d’intérét sans montée laiteuse.

Pour toutes les méres interrogées, le lait maternel était le meilleur lait pour nourrir un enfant
mais les vertus qui lui sont associées étaient diverses : « protection de ’enfant contre les
infections» (n = 32), « rend les os plus solides » (n = 5), « consolide le lien affectif mére -
enfant » (n = 9),« aliment complet » (n = 8), « permet une meilleure croissance » (n = 6), «

permet d’espacer les naissances » (n=1), « protection de I’enfant contre I’anémie » (n =17).

I1-3Diversification de I’alimentation de I’enfant
Concernant 1’age d’introduction d’autres aliments avec le lait maternel, 28(35.90) des femmes

enquétées étaient pour 1’age entre 6 et 12 mois, 32(41.02) pour 4 mois et 18(28.08)
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proposaient entre 2 a 3 mois. Les aliments les plus proposés au cours de cette phase sont le
yaourt le bouillon de 1égumes, les ceufs, les soupes, les biscuits, les poissons, la préparation a
base de farine et la purée de pommes de terre.

11-4 Pratiques des méres sur I’alimentation de leur nourrisson (Tableau 11)

Le delai moyen de mise au sein était en moyenne de 8 = 2 heures a la naissance, La
proportion d’enfants mis au sein dans I’heure qui suivait la naissance était de 15,38 % (n =
12). Celle d’enfants mis au sein dans les 24 heures aprés la naissance était de 21.8 % (n = 17).
Un enfant (1,28 %) a été mis au sein 72 heures aprés la naissance.

Tableau 11 : Pratiques des meéres sur ’alimentation de leur nourrisson

Variables Population des
meres
N=78

Premiéres mises au sein chez les femmes

enquétées

Moment de la premiére mise au sein

1 heure aprés 1’accouchement 12(15.38)

Quelques heures aprés 1’accouchement 48(61.54)

Le lendemain 17 (21.80)

72h aprés la naissance 1(1.28)

Utilisation de I’allaitement maternel

Allaitement maternel exclusif 51(65.39)

Allaitement mixte 27(34.61)

Raison pour la non exclusivité

Refus de tétée par I’enfant 25 (49.02)

Fatigant 15(29.41)

Manque de temps 11(21.57)

Les valeurs sont exprimées en effectif et pourcentage

11-5-Sources d’information des meéres sur I’allaitement des nourrissons

Nos résultats ont montre que seulement 34(43.59) des femmes ont été informées sur les
avantages et I’intérét de 1’allaitement maternel. Dans la majorité des cas, la source principale
d’information était les parents surtout la grande mere dans 42 % des cas, et les professionnels

de santé (médecin et sage-femme).
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I1-6-Contre-indications de I’allaitement maternel
A la question : « connaissez-vous des contre-indications & 1’allaitement maternel ? », les
femmes avaient répondu : « pas de contre-indications » (n = 52), « maladie contagieuse » (n =

13), « aucune idée » (n=11), « infection par le VIH-sida » (n = 2)

Tableau 12 Facteurs liés a la pratique de I’allaitement maternel exclusif

AME
Caractéristiques des Oui  Non p
meres
Activité professionnelle 0.06
oui 19(54.29) 16(45.71)
non 32(74.41) 11(25.58)
Milieu de résidence 0.03
Périurbain 7(41.18) 10(58.82)
Rural 44(72.13) 17(27.87)
Parité 0.08
Primipares 30(54.55) 25(45.45)
Multipares 15(65.22) 8(34.78)

Les valeurs sont exprimées en effectif et pourcentage
En analyse bivariée seul le milieu de résidence influencait sur la pratique de ’allaitement

maternel exclusif.

I11-Discussion
Ce travail avait pour objectif de décrire et d’analyser les connaissances et les pratiques de

femmes sur 1’alimentation de leurs nourrissons. Nous avons retrouvé dans cette étude une
proportion d’allaitement maternel de 100 %, supérieure aux 96.6 % de la derniére Enquéte
démographique marocaine (Anaes, 2002). De méme, la proportion d’allaitement maternel
exclusif de 66 % est largement supérieure a celle retrouvée lors de cette méme enquéte qui
était de 21.8 % (Ministere de la Sante du Maroc, 1992). Ces résultats nettement meilleurs que
ceux retrouvés dans la population générale peuvent avoir une double explication. D’une part,
par la particularité de la population étudiée dont leurs enfants ont séjourné dans le centre
national de référence en nutrition et en néonatologie, et qui en plus d’offrir des soins aux
enfants, éduque les mamans concernant la prise en charge nutritionnelle de leurs enfants a la
sortie du service. Ces résultats ne peuvent étre extrapolés sur le plan national vu
I’encadrement dont ces femmes bénéficient durant 1’hospitalisation de leurs enfants, peut
constituer un facteur de réussite de la conduite de 1’alimentation de leurs enfants.

Toutes les meres interrogées disaient que le lait maternel est le meilleur lait pour

I’alimentation de I’enfant. Cependant, une distorsion était notée entre les connaissances
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générales déclarées et les pratiques. Notre étude révele que la proportion d’AME semble
d’autant plus importante que le niveau d’étude de la mere est élevé, méme si la différence
n’est pas statistiquement significative. Cette pratique de [’allaitement en rapport avec le
niveau d’instruction a été décrite par d’autres auteurs notamment en France par (Branger et
al,1998) et aux états unis par (Da VVonzo et al ,1990).

Fromme H et al trouva également en Allemagne que I’introduction d’autres aliments chez les
nourrissons de moins de 6 mois était corrélé avec un faible niveau d’instruction.

L’absence de montée laiteuse, le faible poids de naissance étaient évoquées par certaines
meres n’ayant pas pratiqué I’allaitement maternel exclusif pour expliquer 1’adjonction du thé
a la verveine et de 1’eau a ’alimentation de leur nourriture. Ces mamans incrimaient surtout
les grandes meéres dans cette pratique. Ces pratiques semblent davantage liées a une peur
d’apporter une nourriture en quantité insuffisante a I’enfant qu’a une hypogalactie vraie (Da
Vanzo J et al,1990).La mise au sein précoce est un exercice clé de la réussite de ’allaitement

maternel, elle consiste a donner le sein a 1’enfant dans la premiére heure qui suit sa naissance

Dans notre étude le délai de mise au sein, en moyenne de huit heures est long, contrairement
aux recommandations de I’OMS qui préconise la mise au sein dans la demi-heure qui suit la
naissance. Cependant, dans notre étude, la proportion de meéres qui allaitaient dans I’heure qui
suivait la naissance était plus moins importante que celle rapportée par I’EDS de 2011 (23 %)
(Rebhan B et al 2009) Cette différence peut s’expliquée par 1’état de santé de ses nouveau nés
a la naissance.

Le milieu de résidence est un facteur d’influence sur la pratique de I’allaitement maternel
exclusif, en effet les enfants qui sont issus du milieu rural bénéficient plus de cette pratique
que les enfants issus du milieu periurbain,Dans les pays en développement, on observe une
tendance au déclin de I'allaitement maternel, surtout dans les grandes villes. En Céte d'lvoire,
des enquétes réalisées dans certains quartiers d'Abidjan ont révélé que 90% des meres
donnaient en plus du lait maternel, du lait artificiel a des nourrissons de moins de 4 mois (De
Monléon JV et al, 2001). Au Sénégal, seuls 5% des nourrissons de moins de 5 mois sont
exclusivement nourris au sein alors que 61% de ce groupe d'age recoivent des suppléments
d'eau et d'aliment (Ministere de la santé Sénégal, 2005)

L’information des méres concernant I’alimentation de leurs enfants provenait de plusieurs
sources. Le niveau de connaissances générales observées était moyen (43.56%),mais seules
deux tiers des meres interrogées avaient recu des conseils émanant du personnel de santé

concernant 1’alimentation de leur enfant .On peut supposer I’impact positif des séances de
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communication pour la promotion de I’allaitement maternel faites dans le service pendant
I’hospitalisation de leur nouveau nés.

Les pratiques semblent fondées sur des représentations socioculturelles, parmi les facteurs
limitant de la mise au sein précoce, le plus important semble étre le Thé. Pour améliorer les
pratiques, il serait important de renforcer 1’information par les professionnels de santé sur

I’alimentation des nouveau-né.
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Discussion génerale et conclusion

Ce travail de recherche réalisé dans notre formation a permis 1’exploration de certaines
problématiques relatives a la nutrition du trés faible poids de naissance. Les résultats de cette
¢tude ont permis de mettre en lumiére un ensemble de facteurs, a savoir I’impact du lait
maternel chez les prématurés de poids de naissance inferieur a 1500g, la participation des
familles aux soins de leurs nouveau nés, et a permis de faire un état des connaissances et
pratiques relatives a 1I’alimentation de leurs enfants jusqu'a I’age de 6 mois.

Le premier volet de ce mémoire s’oriente vers 1’étude des prématurés de poids de naissance
inferieur a 15009 sous allaitement maternel. Les parametres ont concerné les données
générales, les données nutritionnelles et évolutives de ces prématurés.

Les résultats ont montré que 1’age gestationnel de ces prématurés variait entre 28 et 36
SA.12% avaient un poids de naissance inferieur a 1200g et 40% un poids compris entre 1400
et 1499g (tab 4). Les laits utilisés étaient le lait pour prématuré (17 cas), le lait de mere (33
cas).le principal enjeu est la disponibilité du lait maternel, la non disponibilité du lait maternel
¢tait essentiellement due d’une part a I’état clinique des méres qui le plus souvent étaient
hospitalisées, et d’autre part au milicu de résidence de ses mamans, qui provenaient du milieu
rural, or Le lait maternel est 1’aliment physiologique et naturel le plus adapté a la nutrition des
nouveau-nés en général et des prématurés et faibles poids de naissance en particulier. I
permet un apport nutritionnel adapté aux besoins du nouveau-né de faible poids de naissance,
un gain pondéral plus rapide, une diminution de I’incidence et de la sévérité des infections et
de I’entérocolite ulcéro-nécrosante, une réduction de la durée d’hospitalisation et a un impact
positif sur le pronostic neuro-développemental et sensoriel a long terme.

Un complément parentéral a base d’acides aminés a été réalisé sur KTVO dans 32% cas, et
sur VVP dans 16% cas. La nutrition a duré en moyenne 2,5 jours (extréme 1- 4 j) sur KTVO
et 2,8 jours (extréme 1-8 j) sur VVP. Selon I’état clinique a la naissance une nutrition
parentérale était initiée le plus souvent a la naissance, en fonction de 1’état d’évolution le
relais était pris par voie orale

Dans notre série ’autonomie alimentaire était acquise en moyenne a 36 SA, ceux qui
recevaient plus le lait maternel acquéraient 1’autonomie trés rapidement par rapport a ceux qui
prenaient plus du lait pour prématuré. Sur le plan nutritionnel 88 (73%), ont eu une trés bonne

évolution sur le plan digestif tandis qu’on a 25 (21%) ont présenté une ECUN. L’absence du
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lactarium dans notre milieu nous oblige d’en procéder ainsi. Contrairement dans les pays
développés ou le lait maternel est induit le plus tot possible grace a la présence de cette
banque de lait.

Il en résulte que la voie orale est la modalité physiologique la plus adaptée, Une corrélation a
¢été observée entre la diminution de la durée de séjour et la pratique de 1’alimentation a base de
lait maternel dans notre contexte. Celle-ci conforte les dits de la littérature.

Concernant les paramétres évolutifs 78% de ses nouveau nés sont sortis eutrophes, en analyse
miltivariée (tableau 3) une corrélation positive statistiquement significative (p=0.025) a été
observée entre le type d’alimentation recu par nos différents groupes de prématurés et la prise
pondérale (OR : 0,7 ; 1C=0,3-0,91), cette prise confirme les bienfaits du lait maternel.

Pour assurer la couverture des besoins nutritionnels de 1’enfant de trés faible poids de
naissance, le lait de mére, est habituellement enrichi a I’aide d’un fortifiant du lait de femme.
Cet enrichissement est initié progressivement dés qu’un apport de lait de 80 a 100 ml/kg par j
est toléré, pour apporter 3,1 a 3,25 g de protides pour 100 kcal et un apport calorique de 120
kcal/kg/j minimum. Il permet d’apporter non seulement des protéines et de 1’énergie mais
aussi des minéraux, des vitamines et des oligo-éléments. Le lait de femme doit étre enrichi dés
que la quantité de 100 ml/kg/j est bien tolérée a raison de 4g pour 100 ml de lait maternel :

[ D’une poudre spéciale si disponible (type €oprotine)

[1 Si cette poudre est non disponible, 1’enrichissement fera appel a une préparation pour faible
poids de naissance

Les besoins spéciaux des faibles poids a la sortie du service néonatal ?

A la sortie du service néonatal, les besoins des prématurés différent de ceux des enfants a
terme qui sont restés alimentés par voie transplacentaire tout au long de la grossesse.
Différentes études semblent suggérer que les besoins en minéraux, en fer, en oligo-éléments
(tels que le zinc ou le cuivre), en vitamines (comme la vitamine A ou D), ou en AGPILC sont
plus élevés chez les anciens prématurés que chez les nouveau-nés a terme. D’autre part,
I’utilisation systématique des préparations pour nourrissons particulierement faibles en
protéines apparait inadaptée aux besoins des prématurés au cours des premiers mois, car, bien
souvent, ils sortent du service néonatal avant le terme théorique, a un moment ou leur vitesse
de croissance est toujours supérieure a celle des nouveau-nés a terme

Les recommandations pour I’alimentation et le suivi nutritionnel de ces nouveau-nés a la
sortie du service de néonatologie ?

En 2006, le Comité de nutrition de ’ESPGHAN a évalué cette nutrition apres la, sortie du

service de néonatologie et a émis des recommandations :
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(] La nutrition des premiéres semaines de vie peut conditionner significativement le
développement psychomoteur et la santé d’un prématuré, et ce jusqu’a 1I’age adulte ;

Une surveillance attentive de la croissance au cours des premiéres semaines de vie doit
permettre d’identifier les groupes a risque de retard de croissance prolongé mais aussi d’éviter
tout risque de carence ou de surcharge ;

Une nutrition précoce optimisée permet d’éviter ou de réduire le retard de croissance postnatal
des grands prématurés et de limiter le recours au lait enrichi apres le retour a domicile ;

Pour un enfant eutrophe pour son &ge gestationnel a la sortie du service néonatal,
I’alimentation au lait maternel, ou a défaut avec un lait de départ classique, doit étre conseillée
en tenant compte de ses besoins spécifiques tels qu’en acides gras polyinsaturés a longues
chaines (AGPILC)... ;

[ En cas de retard de croissance a la sortie du service néonatal, I’utilisation de fortifiants est
souhaitable. En alimentation artificielle, I’utilisation des laits pour prématurés jusqu’au terme
théorique peut étre promue en surveillant étroitement la croissance ;

[ Assurer un suivi régulier des parametres anthropométriques, de 1’évolution psychomotrice
et rechercher les signes des déficits en micronutriments tout au long du suivi ;

[J Le rythme du suivi a la sortie du service sera comme suit :

- Une premiere consultation dans la semaine qui suit la sortie ;

Une surveillance attentive de la croissance au cours des premieres semaines de vie doit
permettre d’identifier les groupes a risque de retard de croissance prolongé mais aussi d’éviter
tout risque de carence ou de surcharge ;

(1 Une nutrition précoce optimisée permet d’éviter ou de réduire le retard de croissance
postnatal des grands prématurés et de limiter le recours au lait enrichi apres le retour a
domicile ;

(] Pour un enfant eutrophe pour son age gestationnel a la sortie du service néonatal,
I’alimentation au lait maternel, ou a défaut avec un lait de départ classique, doit étre conseillée
en tenant compte de ses besoins spécifiques tels qu’en acides gras polyinsaturés a longues
chaines (AGPILC)... ;

[J En cas de retard de croissance a la sortie du service néonatal, I’utilisation de fortifiants est
souhaitable. En alimentation artificielle, I’utilisation des laits pour prématurés jusqu’au terme
théorique peut étre promue en surveillant étroitement la croissance ;

[1 Assurer un suivi régulier des parametres anthropométriques, de 1’évolution psychomotrice

et rechercher les signes des déficits en micronutriments tout au long du suivi ;
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) Le rythme du suivi a la sortie du service sera comme suit :
- Une premiere consultation dans la semaine qui suit la sortie ;

La nutrition du prématuré de tres faible poids a la naissance demeure une urgence vitale

Le deuxiéme volet était orienté sur la participation des familles aux soins de leurs nouveau
nés hospitalisés, d’une premicre expérience a 1’échelle nationale les résultats de cette étude
ont montré une participation active des mamans dans les soins. L’analyse a concerné le
domaine de la participation des parents et a mis en avant des émotions ambivalentes de ceux-
ci lors des premiers soins apportés a leur enfant et leur volonté de participation aux soins
méme si ceux-ci sont techniques et complexes.

La mise au sein et la participation a I’alimentation ont été pratiquée par 76,4% des mamans
sans aucune prédominance selon 1’unité d’hospitalisation (p=0,06). Le peau a peau était
réalisé par 68 mamans soit (16,15%) mais nécessite d’€tre expliqué et assisté par les
professionnels. Il était surtout réalisé dans 1’unité des faibles poids de naissance par rapport
aux autres unités (p=0,001) (tableau8)

Des stratégies basées sur le soutien de 1’allaitement maternel, le peau a peau, le soutien a la
parentalité permettent d’adapter I’environnement du bébé a son développement
neurocomportemental, ¢’est pourquoi qu’il serait nécessaire d’ouvrir nos services aux parents
afin d’harmoniser la prise en charge de nos petits bébes.

Non autorisés initialement dans les services, ils ont été peu a peu acceptés comme visiteurs.
Leur place comme partenaires de 1’équipe de soin, pour la réalisation des soins mais aussi le
processus de décision, se dessine peu a peu. Outre ces aspects de philosophie de soin, il est a
noter que les interventions précoces les plus efficaces, durant le séjour ou apres la sortie, sont
celles qui se focalisent sur les relations parents — enfants et non sur les soins directes a
I’enfant. L’ouverture des services de néonatologie en impliquant les parents aux soins afin
d’assister et de participer de fagon active a la prise en charge de leur nouveau né contribuent
aux bons développements des nouveau nés surtout de trés faible poids de naissance.
L’ouverture des services de néonatologie aux parents reste variable, en Europe la France
occupe une position intermédiaire avec un peu plus de 50% des unités qui autorisent la
présence des parents 24 heures/24, sans aucune restriction (Garrouste-Orgeas et al, 2010), tel
n’est pas le cas dans notre contexte.

Au Maroc, cette participation des familles aux soins semble depuis toujours nécessaire pour
les nouveau-nés hospitalisés et fait naturellement partie du mode de fonctionnement.

Néanmoins, elle n’a jamais été évaluée au plan national et mérite de 1’étre dans d’autres unités
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pédiatriques. Cette différence avec les pays industrialisés releve probablement de facteurs
multiples d’ordre culturel, financier et organisationnel. Il en ressort que des éléments
soutenant ce rdle parentéral ont été mise en évidence, partant de I’information et de
I’éducation des parents, la formation et le soutien des équipes soignantes ; enfin I’apport d’un
soutien psychologique et social adapté

Le troisiéme volet s’oriente sur les connaissances et pratiques des meres sur 1’alimentation de
leurs enfants. Les résultats obtenus révélent que toutes les méres étaient unanime qu’un
nourrisson de 0 a 6 mois devrait étre sous allaitement maternel ; la majorité cautionne
I’exclusivité de cet allaitement, D’autres trouvaient qu’il devait étre associé a I’eau ou a I’cau
plus le thé notamment la verveine. Pour toutes les méres interrogées, le lait maternel était le
meilleur lait pour nourrir un enfant mais les vertus qui lui sont associées étaient diverses.
L’age de la diversification pour (28.08 %) des mamans était situé entre 2 a 3 mois. Les
aliments les plus proposés au cours de cette phase furent le yaourt le bouillon de 1égumes, les
ceufs, les soupes, les biscuits, les poissons, la préparation a base de farine et la purée de
pommes de terre.

Cependant, une distorsion était notée entre les connaissances générales déclarées et les
pratiques. L’absence de montée laiteuse, le faible poids de naissance étaient évoquées par
certaines meéres n’ayant pas pratiqué D’allaitement maternel exclusif pour expliquer
I’adjonction du thé a la verveine et de I’eau a 1’alimentation de leur nourriture. Ces mamans
incrimaient surtout les grandes meéres dans cette pratique.

Le milieu de résidence avait un impact sur la pratique de I’allaitement dans notre série, les
nouveau nés issus du milieu rural en bénéficiaient plus, un déclic de cette pratique s’observe
de plus en plus dans les grandes villes, ces données sont similaires a plusieurs études (World
Health Organization ,2001).

Le délai moyen de mise au sein précoce ne répondait pas aux recommandations de I’OMS.
L’information des meres concernant I’alimentation de leurs enfants provenait de plusieurs
sources. Le niveau de connaissances générales observées était moyen (43.56%), mais seules
deux tiers des meres interrogées avaient recu des conseils émanant du personnel de santé
concernant 1’alimentation de leur enfant .On peut supposer I’'impact positif des séances de
communication pour la promotion de I’allaitement maternel faites dans le service pendant
I’hospitalisation de leur nouveau nés.

Les pratiques semblent fondées sur des représentations socioculturelles, parmi les facteurs

limitant de la mise au sein précoce, le plus important semble étre le Thé. Pour améliorer les
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pratiques, il serait important de renforcer I’information par les professionnels de santé sur

I’alimentation des nouveau-né

Conclusion :

La qualité de la vie du trés faible poids de naissance dépend de la précocité de I’association
d’une alimentation parentérale et entérale a base de lait de femme supplémentées et
équilibrées. Pour les prématurés de moins de 1500g, I’allaitement maternel seul ne suffit pas,
il faut la présence quotidienne des mamans afin de pratiquer le maximum possible la mise au
sein associée au contact peau a peau. Réussir la nutrition d’un enfant né avec un trés faible
poids n’est pas simple, une convergence des professionnels et une alliance avec les parents
sont des préalables indispensables. Plusieurs éléments soutenant 1’implication des parents
dans les soins prodigués a leur enfant ont été clairement identifiés. Ils reposent
essentiellement sur I’information et 1’éducation des parents, la formation et le soutien des
équipes soignantes, 1’apport d’un soutien psychologique et social adapté. La pratique de
’allaitement maternel exclusif et la mise au sein précoce ne semblent pas limitées par les
connaissances, mais par les représentations culturelles. Parmi les facteurs limitant la mise au
sein précoce, le plus important semble étre la verveine. Pour améliorer les pratiques en
matic¢re d’alimentation, il serait important de renforcer I’information par les professionnels de
santé sur 1’alimentation des nouveau-nés a travers des séances d’éducation, des dépliants, et

notamment par la formation des matrones sur les bienfaits du lait maternel
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Perspectives

Ce travail de thése se situe sur un axe de recherche qui contribue a I’avancement des
connaissances scientifiques sur 1’étude de la prise en charge nutritionnelle des trés faibles poids
de naissance (expérience marocaine). Il est basé sur les pratiques de 1’allaitement maternel chez
cette catégorie de nouveau nés, a travers 1’implication parentérale dans leur prise en charge
surtout sur le volet nutritionnel et sur les connaissances et pratiques des meres sur le mode
alimentaire de leurs enfants afin d’assurer la continuité de cette prise en charge a la sortie des

Services.

Il serait intéressant de confirmer les résultats de ce travail par :

- une étude prospective sur les faibles poids de naissance tout en incluant un volet sur la
composition corporelle a travers lequel un protocole strictement propre en notre contexte
puisse étre établir

- une etude prospective sur le devenir de ses enfants jusqu’a I’age de 5 ans

Nous recommandons les produits fortifiants dans nos différentes unités de néonatologie afin

de répondre aux recommandations de I’OMS sur la fortification
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Annexe 1 — Présentation de I’Hopital d’enfant de Rabat

Hopital d’enfant Fondé en 1977, il reléve des 10 établissements du CHUIS, il prend en charge
les enfants de 0 & 16 ans.

L’ HER est la premicre et la plus ancienne structure hospitaliere dédiée a I’enfant, dotée d’un
plateau technique diversifié et assez performant.

Le bassin de desserte de ’'HER correspond aux Régions de Rabat Salé¢ Kenitra ; Tanger —
Tétouan, Néanmoins, le recrutement des patients se fait de toutes les régions du Maroc
L’hopital d’enfants répond aux missions définies par la loi 37/80 promulguée par le Dahir N°
1 82 5du 30 Rabia 1 403 (15 Janvier 1983) :

Mission de soins médicaux en faveur des enfants de 0 a 16 ans avec prise en charge
ambulatoire, en hospitalisation; urgente et programmée; médicale et chirurgicale
pédiatrique ;

Mission de 1’enseignement clinique universitaire, post universitaire médical et
pharmaceutique ainsi que la formation du personnel paramédical ;

Mission de recherche médicale en étroite collaboration avec la faculté de médecine et de
pharmacie de Rabat et mission d’expertise et d’innovation ;

Contribuer a la réalisation des objectifs fixés par le Ministere de la Santé en faveur de
I’enfant.

Les services de pédiatrie

Pediatrie 1 Rez de chaussée infectiologie
Pneumologie allergologie

Pédiatrie 2 1* étage Diabétologie
Endocrinologie
Neurologie
Pédiatrie Générale
Pédiatrie 3 3eme étage gastroentérologie
Nutrition
Pédiatrie générale

Pédiatrie 4 4eme étage Cardiologie
Néphrologie
Rhumatologie
hémodialyse
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Pédiatrie 5 (Neonatet rea
neonat)

Rez de chaussée

Néonatologie Réanimation
Néonatale

Rea pediatrique polyvalente

2eme étage

Réanimation pédiatrique
polyvalente

Urgences Médicales
pédiatriques

Rez de chaussée

Les consultations médicales

Hémato-oncologie

Rez de chaussée et 1% étage

Hématologie et oncologie

Pédiatrique pédiatrique
Services Localisation Vocation
Chirurgie A ler étage Urologique
Chirurgie Viscérale
Chirurgie tumorale
Neurochirurgie
Chirurgie thoracique
Chirurgie B ler étage Traumato- orthopédie
Réeducation
Atelier d’orthopédie
Chirurgie C ler étage Chirurgie réparatrice
La briilologie
Urgences Chirurgicales Rez de chaussé consultations et chirurgie pédiatrique
Pédiatriques urgente
Services Localisation Vocation

Laboratoire d’anatomie
pathologie

Rez de chaussée

Anatomie Pathologie

Radiologie Rez de chaussée Examens radiologiques
Bloc operatoire Central leme etage La chirurgie pediatrique
Sterilisation centrale 2eme etage Sterilisation

STSH Rez de Chaussée (SHOP) Transfusion Sanguine

Encadré 18.1 Mesures favorisant I’investissement de la sphére orale chez I’enfant prématuré

Proposer la succion non nutritive : proposer une tétine avant et pendant chaque alimentation par

sonde (en plus des périodes durant lesquelles I’enfant est exposé a des gestes nécessitant un

soutien).

Proposer le peau a peau dés que possible (favorise le fouissement et la tétée active).
Proposer le sein deés que possible. Stimulations orales et péri-orales.
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Installer en flexion et avec un soutien qui permet a 1’enfant de porter les mains au visage.
Mettre en place des stratégies permettant d’éviter les dys-stimulations de la

sphére orale et péri-orale : sonde naso-gastrique plutdt qu’oro-gastrique quand 1’état respiratoire
de I’enfant le permet, fixation hors de la zone péribuccale, aspirations buccales limitées au strict
nécessaire et réalisées de fagon douce, soutien (succion non nutritive) voire antalgie
(saccharose) lors des changements de sonde entérale, etc.

S’assurer de la qualité de I’environnement sensoriel de 1’enfant lors de 1’alimentation : éviter la
lumicre directe, les dys-stimulations sonores ou olfactives. Ces éléments doivent s’intégrer dans
les « soins kangourou » qui permettent de plus aux parents de s’adapter au comportement de

leur enfant.

Encadré 18.2 Facteurs de risque d’échec de I’allaitement par les meres d’enfants
prématures

Faible niveau d’éducation de la mére

Précarité sociale Tabagisme maternel

Fausses contre-indications (médicaments ++)

Absence d’expérience d’allaitement Séparation mere—enfant prolongée

Peu ou pas de peau a peau (kangourou)

Stress parental Perte de confiance de la mére en ses capacités et celles de son enfant (biberon)
Pathologies liées a la prématurité (respiratoires, neurologiques, infectieuses, etc.)

Mise au sein tardive

Production de lait insuffisante

Annexe 4

Encadré 18.3 Conditions optimales d’utilisation du tire-lait pour ’allaitement de I’enfant

prématuré
« Tirer le plus tot possible apres la naissance, avant la sixiéme heure de vie

« Tirer les 2 seins en méme temps ¢ Tirer a un rythme d’au moins 6 a 8 fois par 24 h
« a adapter a chaque mére selon le volume de lait obtenu (vol. faible = tirer plus souvent)

» Tirer pendant un temps suffisant, ¢’est-a-dire environ 10—15 min
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* a adapter aux caractéristiques d’¢jection de chaque mére

« Tirer aprés massage aréolaire et des seins (3 premiers jours +++),
expression manuelle —Le volume de lait tiré est le principal facteur expliquant les variations de

sécrétion de lait.
Un volume important facilitera la réussite de I’apprentissage au sein. Suivre le volume de lait tiré (fiche

de recueil). Objectif : obtenir > 500 ml/j entre 10 et 15 jours aprés la naissance
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Annexe 2 — Questionnaire

Fiche d’exploitation
Devenir des prématurés avec le PN < 1500 grammesau sein du service de
Reference National en Néonatologie (SRNN) (Pédiatrie V) de L’Hopital Des
Enfant de Rabat (HER) au CHU Ibn Sina

ENFANT:
Nom et prénom : sexe
Terme de naissance, PN Heure et date de naissance

ADMISSION :
CHU : Rabat Autre :
Date d’admission : Réanimation : du au
Néonatologie du au
N° dossier de néonatologie (N.E.)
Province d’accouchement
Structure d’accouchement :Intramuros ,Extramuros , NP
Si extramuros spécifier : CHU CHR CHP MA
Domicile
Autres NP
Information sociodémographique

Province de résidence : NP

Milieu de résidence : Urbain Rural Peri-urbain NP

Date de naissance de la femme:

Situation matrimoniale : Mariée, Célibataire, Divorcée, Veuve NP

Age de la femme :

Niveau de scolarité de la femme : Analphabeéte,Primaire Secondaire, Universitaire,
NP

Profession de la femme :Travail payé, Femme au foyer,NP

Est-ce qu’elle a une couverture sociale ? AMO, RAMED, Privée, Aucune NP
Age actuel du pere

Profession du pere , Travail payé SANSNP
Niveau de scolarité du pére : Analphabéte Primaire, Secondaire, Universitaire NP
Consanguinité parentale : Non, ler degré, 2eme degré, Parenté éloignée NP
Les parents ont une maladie héréditaire connue? Oui Non NP

Antécédents obstétricaux de la meére

Parité : G P
Antécédents obstétricaux :

Antécédents de déces : Non, Mort-né, Déces néonatal ,Déces infantile, NP
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Présence d’antécédents de malformations congénitales : Oui Non NP
Si oui préciser :
Groupage : Rhésus : NP

Antécédents médico-chirurgicaux :

HISTOIRE DE LA GROSSESSE

Date de derniere régle : NP

Date prévue de I'accouchement : NP

Surveillance de la grossesse : Non suivie, mal suivie, bien suivie, NP
Lieu de suivie : NP

Statut sérologique maternel :

rubéole syphilis HCV
toxoplasmose | HIV HBV
NP

Grossesse : Unique,

Gémellaire, biamniotique monochoriale, biamniotique bichoriale, monochoriale
monoamniotique, NP

Triple

Spontanée, obtenue par stimulation, FIV, NP

Prise de médicaments ou plantes : Avant la grossesse, Durant la grossesse ,Les
deux, NP

Si oui préciser :

Pathologies pendant la grossesse actuelle : Oui  Non NP

Si oui préciser

Rupture prématuré des membranes : Oui Non NP

Si oui spécifier le temps

Corticothérapie :anténatale : Oui  Non NP  Cure(s) le(s)

ACCOUCHEMENT

Naissance par : Voie basse ,Césarienne Jinstrumentalisé

,NP

Indication de la césarienne :

Présentation : céphalique, caudale, transverse, Siége NP

Liquide amniotique (LA) : clair, teinté , méconial, oligoamnios, anamnios ,
hydramnios, NP

Durée de I'ouverture de poche de I'ceuf :

Prélevement vaginal : NF  négatif positif a

Bilan maternel :

Fiévre

Nourrisson
Poids de naissance (PN): g eme percentille
Taille de naissance (TN): cm eme percentille
Périmetre cranien (PC): cm eme percentille

Score d’Apgar (1, 5, 10 minutes) :
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COMMENTAIRES SUR LA NAISSANCE :

Délais entre la demande et I'hospitalisation (heures) NP
Causes : Ambulance non disponible, Place non disponible,  Probléeme de
coordination, Eloignement NP

Qualité de transport : Ambulance médicalisé SAMU , Ambulance médicalisé
structure d’origine, Ambulance non médicalisé SAMU, Ambulance non médicalisé
structure d’origine NP

EXAMEN A L’ENTREE DANS LE SERVICE

age réel : H

poids: g ( eme percentile)
taille : cm ( eme percentile)
PC: cm ( eme percentile)

Présence malformations : Oui Non NP
Si oui, préciser :

Examen clinique :
EVOLUTION
» Sur le plan respiratoire :
Pas pathologie respiratoire
Détresse respiratoire transitoire (DRT)

Inhalation méconial
Maladie des membranes hyalines : instillation intra trachéale de Curosurf a :

Ventilation mécanique (noter : VAC ou OHF : dates pour
Sac a tété dates Oxygénothérapie nasale dates
Ventilation spontanée sous air depuis le : age réel : /age corrigé :

L* évolution vers une dysplasie broncho-pulmonaire (noter si besoin capnie, écho
rénale)

Syndrome apnéique traité par : caféine
Pneumothorax : Oui  Non NP Date:

» Sur le plan hémodynamique :

Pas de trouble hémodynamique durant I'hospitalisation
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Troubles hémodynamiques initiaux traités par Dopa Dobuta Adre Noradre

Troubles hémodynamiques secondaires traités par Dopa Dobuta Adre Noradre
Remplissage

Canal artériel persistant (noter traitement, évolution écho...)
» Sur le plan infectieux :

Pas d’infection materno-fcetale

Suspicion d’infection materno-foetale non confirmée, arrét des antibiotiques au bout
de 48 heures (pénicilline G / clamoxyl / claforan )

Suspicion d’infection materno-feetale, antibiothérapie pendant jours
devant :

par (péniciline G / clamoxyl / claforan / amiklin)

Infection materno-feetale a

traitée par :

> Infection secondaire : (noter date, germe, traitement)

Antibiothérapie (pour ECUN (enterocolique ulcéro nécrotique), suspicion d’infection...
dates, antibiotiques), colonisation a

» Sur le plan nutritionnel :
Début de la nutrition entérale a J

Bonne tolérance digestive
Troubles digestifs : entérocolite ulcéro-nécrosante : (noter dates, germe, traitement)

Nutrition parentérale sur :
v" Voie veineuse périphérique du
v’ Cathéter veineux ombilical du
v/ Cathéter central épicutanéocave du
v Cathéter central
Autonomie alimentaire acquise : age réel : , age corrigé :

» Sur le plan de la croissance staturo-pondérale :

reprise du poids de naissance a J

» Sur le plan métabolique :

Pas d’ictére néonatal

Ictere simple traité par photothérapie (bilirubine maximale = mg/l)
Intolérance glucidique, traitement par insuline

Troubles hydro électrolytiques :

Hyponatrémie mmol/I

Hyper natrémie mmol/l
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» Sur le plan hématologique :
Age de démarrage du fer , la dose
prévention de 'anémie du prématuré par érythropoiétine : Oui  Non
dates
Transfusion sanguine pendant le séjour : Oui  Non NP
Anémie :Oui Non NP
transfusion de concentrés érythrocytaires (  CG): Oui Non NP
dates
Thrombopénie : Oui Non NP
Transfusion de plaquettes( CP) Oui Non NP
dates
dernier taux d’Hb g/dl a la sortie :

» Sur le plan neurosensoriel :
Examen clinique :
ETF:

EEG :

IRM cérébrale ou TDM cérebrale
Fond d’ceil :

Dépistage auditif : PEA : présents absent

A LA SORTIE

NP

Date de sortie : durée total de séjour en néonatologie :

Data de déceés :
Examen neurosensorielle :

Age réel : age corrigé :
poids: g eme percentile)
taille : c eme percentile)
m
PC: C eme percentile)
m
Etat de trophicité: allaitement maternel LM) Lait Pré
Traitements :
o Uvestérol ® : 1 dose n°/j
o -FerUCB®:
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Diagnostic Retenu

Prématurité, Asphyxie périnatale; Hypotrophie; Infection néonatale ;MMH
Pneumothorax, Lésions obstétricales, DBP, ECUN, Cardiopathie congénitale, autres

Participation de la famille aux soins du nouveau-né

Caractéristiques du patient

N O e e Sexe: M/ F [

Age a I'hospitalisation : .................
Date d’admission : ...... l...... [oveiinn... NE:............... Assurance
maladie : ...
Tél: o, Adresse :
.............................................................................. Urbain [J [Rural (.
Poids : ................ g. Age gestationnel : ......... SA.  Score d’Apgar :

...... [ocoood...... Score de Silverman : ......

Ictere néonatal (1. Infection nosocomiale [
Diagnostic a 'admission :

Déces (.
Secteur d’hospitalisation : réanimation ] | USI [J | néonatologie [ | unité des faibles
poids .
Hospitalisation < 24 h (7| durée d’hospitalisation : ............ Antibiothérapie IV
ambulatoire [J (durée : .............. )

Caractéristiques maternelles et obstétricales

Age maternel : ........... ans. Gestité : ...... Parité : ....... Mére célibataire :
(.

Pathologie maternelle : diabete [, HTA [, autre :

Bon suivi de la grossesse (= 3 CPN avec écho. obstétricale) [1. Diabéte gestationnel
[ HTA gravidique [.

Prééclampsie ou éclampsie . HRP L.

Autre pathologie durant la grossesse :

Grossesse : simple [1 | gémellaire [1 | triple 7 | de hautrang [ ...... Présentation :

P )

Accouchement par césarienne [ : programmee [ |en urgence [

(INICALION ... )

Anamnese infectieuse : chorioamniotite [1 | RPM [ ............ h |autre

Réanimation en salle de NaiSSANCE & .......oiiiiiiiii e

Parent n° 1 participant aux soins
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Identité : mere [ |pere [1 |grand-mére [ |tante [] |autre :

Age:........... ans. Niveau d’éducation : aucun [, primaire [, secondaire (],
supérieur [.

Visites le jour [1.  Visites la nuit [. Accompagnement permanent [].

Soins [1: mise au sein [, alimentation au biberon (], gavage [,
stimulation de l'oralité [,
stimulation du transit [, nursing [, prise de la température [],
alerte des soignants [, administration de médicaments [
recueil des urines [, nébulisations [, pose et retrait de
lunettes & oxygene [
contact peau a peau o

autre
Bilans biologiques [ : type de bilan
acheminement au laboratoire [J, récupération des résultats [,
réalisation a titre externe .
EEG a titre externe (1. IRM a titre externe (1. Autre bilan a titre

OX I [ o ot e
Achat de médicaments [ :

achat d’'une pharmacie (], achat de I'étranger [ (pays :

.................................. ).
Achat de dispositifs médicaux [ :

Parent n° 2 participant aux soins

Identité : mere [ |pére [ |grand-mére [] |tante (] [autre :

Age:........... ans. Niveau d’éducation : aucun [J, primaire [J], secondaire [,
supérieur [1.

Visites le jour [1.  Visites la nuit [ Accompagnement permanent [].

Soins [ : mise au sein [, alimentation au biberon [J, stimulation de
l'oralité [,
stimulation du transit [, nursing [, prise de la température ],
alerte des soignants [, administration de médicaments [

recueil des urines [, nébulisations [1, pose et retrait de lunettes a oxygéne [
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Contact peau a peau o autre

Bilans biologiques [ : type de bilan

acheminement au laboratoire [, récupération des résultats [,
réalisation a titre externe [
EEG a titre externe [ IRM a titre externe . Autre bilan a titre
EXIEINE [l & it

Achat de médicaments [ :

achat d’'une pharmacie [, achat de I'étranger [ (pays :

.................................. ).
Achat de dispositifs médicaux [ :

Connaissances et pratiques des meres sur le mode alimentaire de leurs enfants

DONNEES DEMOGRAPHIQUES ET SOCIO-ECONOMIQUES

Urbain 1

5 | MILIEU DE RESIDENCE Rural 2

Périurbain 3

6 MOIS ET ANNEE DE NAISSANCE DE L’ENFANT ? Y I N D i —

7 | AGE DE L’ENQUETEE ESTIME PAR L’ENQUETRICE (MERE) | AQE r-rcrcrrmseemrmemmermroemmarmaemeems e enmeceemaee || oeoeeoesces

§ | ETAT MATRIMONIAL Mariée ‘ 1 ‘ Veuve ‘ 2 ‘ Divorcée 3

9 | NOMBRE TOTAL D’ENFANTS Nbre

10 | NOMBRE D’ENFANTS DE MOINS DE 5 ANS T [U——

QUEL EST LE + HAUT NIVEAU D’INSTRUCTION QUE vous | Analphabéte --------------—- I e —— 4

11 | AVEZ ATTEINT? Cours d’alphabétisation - 2 | Secondaire - 5

Coranique ------------------- 3 | Supérieur --------eeeeeeeee- 6

ACTIVITE DE L’ENQUETEE Active (type de travail) L

12 Q Femme au foyer 2

Autre (préciser) 3

Sans travail ------------------ 1 | Artisan ----------eeeeeeeeee 2

13 | ACTIVITE DU CHEF DU FOYER Agriculteur ---—---—----—-— 3 |Employg - 4

O e — 5 | Commergant ---------------- 6

Fonctionnaire --------------- 7 | Autre (préciser) ------------ 8

Habitat en dur/ciment 1

14 | TYPE DE LOGEMENT Habitat en dur : 2

Autre (préciser) : 3

15 | Disponibilité de L’ELECTRICITE Oui - 1

Non : 2

16 | Disponibilité de L’EAU Oui : - 1

Non : (passer & 18) 2

Eau du robinet 1
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17 | TYPED’EAU UTILISEE Eau de puit : 2
(EAU DE SURFACE: SOURCE, RIVIERE/RUISSEAU, | Eay de surface - 3
MARE/LAC, BARRAGE)

18 | VOTRE DOMICILE DISPOSE T-IL D’UNE TOILETTE ? Oui : X 1

Non : (passer & 20) : 2
TYPE DE TOILETTE Relié a I"égout : ---- 1
19 Relie a la fosse/latrines : 2
Inf. 2 1000 Dhs------------- 1 1001Dhs a 1600 Dhs ----- 2
COMBIEN VOTRE  MENAGE  DEPENSE  T-IL y

20 | MENSUELLEMENT ? (TOUS LES GROUPES DE DEPENSES) | 1601Dhs 2000 Dhs —-- 3 2001 Dhset 3000 Dhs - | 4
(UNE SEULE REPONSE) Sup. a 3000 Dhs ----------- 5
A COMBIEN ESTIMEZ VOUS LES DEPENSES MENSUELLES | Inf. @ 600 Dhs -------------- 1 | 601Dhs & 900 Dhs -------- 2

21 EEP(\D/S;SE MENAGE EN ALIMENTATION ? (UNE SEULE | 901Dhs & 1200 Dhs ------- 3 |1201 Dhset 1600 Dhs-- | 4

1601 Dhs & 2500 Dhs --- 5 | Sup. & 2500 Dhs ----------- 6
Moins de 15 minutes 1
SANITAIRE LAPLUS PROGHE 1 OnWATION | Entre 15 et 30 minutes 2
22 Entre 30 et 60 minutes 3
Plus de 60 minutes 4
NSP 5
AXE | : SANTE DE L’ENFANT

Connaissances des méres en matiere de 1’allaitement et de la diversification
D’APRES VOUS AU BOUT DE COMBIEN DE TEMPS Juste apres la naissance :
’ 7 - 2

23 | APRES LA NAISSANCE FAUT-IL DONNER LE SEIN AU | /\ttendre la montée du lait
BEBE ? NSP 3

Autres (préciser) -- 4

9/ | NOMBRE D’HEURES APRES L'ACCOUCHEMENT Nombre d’houres

25 | SELON VOUS, FAUT-IL DONNER DU COLOSTRUM Ol 1 | NOMome NSP-—m- 3
(LBA) AU BEBE?

26 |POURQUOI? Raison : (préciser)

SELON VOUS, EN GENERAL ; JUSQU'A QUEL AGE LE 717 Tweo._

27 | LAIT MATERNEL SUFFIT A LUI SEUL POUR NOURRIR | AA9€ € MOIS-ommrorosmmsmmmas ) NSP 9
LE BEBE?

SELON VOUS, COMBIEN DE FOIS FAUT-IL ALLAITEZ - NSP oo 99

28 | UN BEBE PAR 24 H (JOUR ET NUIT) DURANT LES 6 15% | Nombre de tétes -========== | ---oooooe
MOIS DE LA VIE?

CHEZ UN BEBE BIEN PORTANT ET ALLAITE

29 | EXCLUSIVEMENT AU SEIN, EST CE QU’IL EST OUiemmemmemmemmenee PR S — PR N I— 3
NECESSAIRE DE LUI DONNER DE L'EAU ? Passer 4 32 Passer 4 32

30 SIOUI AQUEL AGE ? Age en m0|s .......................... |\ o —— 99

Pour calmer la soif -------------------- 1 | NSP----eeeeeeee e 99

31 | POURQUOI LUI DONNER DE L’EAU ? :

Awutres (préciser)

32 | YAT-ILUNRISQUE POUR LA SANTE DUBEBESILA | (i R N 2 | NSP oo 3
MAMAN ET ENCEINTE ET L’ALLAITE EN MEME TEMPS

33 ’S\IEOLUORNR\I/SCS%Z?UEL LAIT EST MEILLEUR POUR LE Maternel--------- 1 | Artificiel - 2 | NSP —=m-- 3

' passer a 35 passer a 35

34 |POURQUOI? Raison

35 | SELON VOUS, QUELLE LA DUREE IDEALE POUR _

L’ALLAITEMENT MATERNEL ? Nbres de MO -------==mmmmmmmmmmmmmmmmmmmceee | e

SELON VOUS EST-IL NECESSAIRE D’ASSOCIER

TOUJOURS ET POUR TOUS LES BEBES OUlil —eememememeees T — 5 | NSP —-eee 3
36 | L’ALLAITEMENT MATERNEL ET ARTIFICIEL ?

APARTIR DE QUEL AGE VOUS POUVEZ DONNER DU :

37 | LAIT DE VACHE AU BEBE Age en mois------------—--- | .. NSP----mmmmeeem e 99
A PARTIR DE QUEL AGE VOUS POUVEZ DONNER DU -

38 JUS D’ORANG% AU BEBE Age €N MOIS-----mmmmmmmmme | e NSP----meeemmeeeeeeee 99
APARTIR DE QUEL AGE VOUS POUVEZ DONNER DU :

39 | THE OU DU PAIN TROMPE DANS DU THE AU BEBE | A\0€ €N MOIS----mu-oroncees NSP--eromeeereomeeeees 9
A QUEL AGE, IL FAUT COMMENCER LA Age en_mois

40 |DIVERSIFICATION ALIMENTAIRE? | =000 o
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CHEZ UN BEBE AGE DE 6 A 12 MOIS, EN PLUS DU SEIN,

Nombre de repas/jour

41 | COMBIEN DE REPAS FAUT-IL LUI DONNER PARJOUR ? | - - 5 TF TERESHERT srommmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmeemms | oo
42 SELON VOUS, COMMENT FAUT-IL DONNER LE LAIT A | Biberon | 1 | Verre | 2 | Cuillere | 3
UN BEBE ALLAITE AU SEIN ET AGE DE 6 A 12 MOIS ? Autres: (preciser)
SELON VOUS, COMMENT FAUT-IL DONNER LES Biberon | 1 | verre | 2 | Cuillére | 3
43 | ALIMENTS DE COMPLEMENT A UN BEBE ALLAITE AU —
SEIN ET AGE DE 6 A 12 MOIS ? Autres: (préciser)
44 Y A-T-IL, SELON VOUS, DES ALIMENTS QU’IL NE FAUT 1- 2- 3
PAS DONNER A UN BEBE AVANT L’AGE DE UN AN ? 2 = 6
OUl NON
Professionnel de santé (centre de santg) -------------- 1 2
Radio 1 2
QUELLES SONT VOS PRINCIPALES SOURCES SUR v 1 2
L’ALIMENTATION DES PETITS ENFANTS ? (NE PAS | Brochures 1 2
45 ENUMERER LES SOURCES) Affiches 1 2
Presse écrite 1 2
Voisins 1 2
Membre de la famille 1 2
Amis 1 2
Autres a préciser
L e
46 | QUELLE EST L’INFORMATION SOUHAITEZ VOUS D
RECEVOIR EN MATIERE L’ALIMENTATION DE VOTRE 3
BEBE DANS LES CENTRES DE SANTE 2 SRS
ettt aaaaas
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Résumé

ETUDE DE LA PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE DES TRES FAIBLES POIDS DE
NAISSANCE

Auteur : DRAME LASSINA

Mots clés : lait maternel, faible poids de naissance, participation, familles

L’objectif général de notre travail était de faire une étude sur la prise en charge nutritionnelle
des trés faibles poids de naissance dans notre milieu.

Materiels et Méthodes : Pour y arriver nous avons réalisés une étude sur les prématurés de
moins de 1500 g afin d’évaluer I'impact de I’allaitement maternel chez cette catégorie de
nouveau nés ; une étude évaluant la participation des familles aux soins des nouveau nés
hospitalisés ; ensuite faire un état de connaissances et pratiques des meéres sur I’alimentation
de leurs enfants de la naissance jusqu’a 1’age de 6 mois. L’analyse statistique a été réalisée a
I’aide du logiciel SPSS version 13.0. Le degré de signification statistique était retenu pour p <
0,05.

Résultats : L’age des prématurés variait entre 28 SA et 36 SA. A la sortie le poids variait
entre 1500 a 2250 g avec une moyenne de 1732+42, le gain absolu moyen était de 19.9 +2g /],
la taille variait entre 39 a 44 cm, le gain absolu de taille était de 0,11 cm /j.La majorité des
prématurés était nourrie au lait maternel et ou de pré-lait avec de la vitamine D plus du fer a
travers une sonde oro-gastrique. Il en ressortait de la deuxieme partie que Les meres ont
majoritairement participé (96,6%) sans aucune différence entre le niveau d’instruction avec
un &ge moyen de 29,66+7,17. La mise au sein et la participation a 1’alimentation ont été
pratiquée par 76,4% des mamans.Le peau a peau était réalisé par 68 mamans soit (20,5%)
mais nécessite d’étre expliqué et assisté par les professionnels. La troisiéme partie de notre
étude a enr61é78 meres. Le délai moyen de mise au sein a la naissance était en moyenne de
8+2 heures. Le premier aliment recu par le nouveau-né était le lait maternel pour 66,7% des
meres (n = 52).Parmi les facteurs influengant la pratique de I’AME, figurait le milieu de
résidence (p=0,041)

Conclusion : La qualité de la vie du TFPN dépend de la précocité de 1’association d’une
alimentation parentérale et entérale a base de lait de femme supplémentées et équilibrées.
Pour les prématurés de moins de 1500g, I’allaitement maternel seul ne suffit pas, il faut la
présence quotidienne des mamans afin de pratiquer le maximum possible la mise au sein
associee au contact peau a peau.

Réussir la nutrition d’un enfant né avec un tres faible poids n’est pas simple, une convergence

des professionnels et une alliance avec les parents sont des préalables indispensables
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Abstract
STUDY OF THE NUTRITIONAL CARE OF VERY LOW BIRTH WEIGHTS
Author: DRAME LASSINA

Key words: breast milk, low birth weight, participation, family

The general objective of our work was to do a study on the nutritional management of very
low birth weights in our environment

Methods: To achieve this we conducted a study on premature infants of less than 1500 g to
assess the impact of breastfeeding in this category of newborns; a study evaluating the
involvement of families in the care of hospitalized newborns; then to make a State of
knowledge and practices of mothers on the feeding of their children from birth up to the age
of 6 months.The statistical analysis was performed using the SPSS software version 13.0,
The method used in multivariate analysis is logistic regression. The degree of statistical
significance was retained for P < 0.05.

Results The age of premature infants ranged from 28 SA to 36 SA. At the output the weight
ranged from 1500 to 2250 g with an average of 1732 + 42, the average absolute gain was 19.9
+ 2Gl/j, the size ranged from 39 to 44 cm, the absolute gain of size was 0.11 cm/j.The majority
of preterm infants were fed to breast milk and or pre-milk with vitamin D plus iron through a
Oro-gastric. 54% of premature infants acquired food autonomy between 36 and 38 weeks of
corrected age.

It came out of the second part that mothers mostly participated (96.6%) without any
difference between the level of education with an average age of 29,66 + 7,17. The
breastfeeding and participation in the diet were practiced by 76.4% of moms.Skin skin was
realized by 68 moms either (20.5%) but needs to be explained and attended by professionals.
The third part of our study enlisted 78 mothers. The average delivery time at birth was 8 + 2
hours.The first food received by the newborn was breast milk for 66.7% of mothers (n = 52).
Among the factors influencing the practice of breastfeeding was the home environment (P =
0,041)

Conclusion: The quality of life of the very low birth weight depends on the early association
of an parenteral and enteral diet with supplemented and balanced women's milk..For
premature babies less than 15009, breastfeeding alone is not enough, it takes the daily
presence of moms in order to practice as much as possible the breasting associated with skin
to skin contact. Successful nutrition of a child born with a very low weight is not simple, a

convergence of professionals and an alliance with parents are indispensable prerequisites
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