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LE RESUME EN FRANCAIS

Problématique. Basée sur les constats effectués lors d’un essai clinique
randomisé qui visait a évaluer les effets du lait maternel de fin d’expression sur la
croissance et le développement de nouveau-nés prématurés et qui s’est soldé par un
recrutement infructueux, une intervention de soutien a la lactation chez les méres de
nouveau-nés prématurés a ét¢ développée. La mere d’un nouveau-né prématuré est en
effet trois fois plus a risque qu’une autre de présenter une production lactée insuffisante.
Il est donc crucial de soutenir ces meres dans 1’établissement et le maintien d’une
production lactée adéquate. Le but de cette étude pilote est d’estimer les effets d’une
intervention de soutien a la lactation sur I’expression de lait maternel et la production
lactée de meres ayant donné naissance prématurément ainsi que d’évaluer les aspects
d’acceptabilité et de faisabilité de I’intervention, de I’étude et de ses procédures.

Hypothese de recherche. Les meres de nouveau-nés prématurés qui recoivent une
intervention de soutien a la lactation expriment leur lait significativement plus
longtemps et plus fréquemment et produisent significativement un plus grand volume de
lait a plus grande concentration lipidique sur une base quotidienne que celles qui
regoivent les soins usuels.

Meéthode. Devis : Projet-pilote de type essai clinique randomisé. Echantillon:
Quarante meres de nouveau-nés prématurés de <30 semaines de gestation admis a une
unité de soins intensifs néonatals. Procédures: Les meres du groupe témoin regoivent les
soins usuels alors que celles du groupe expérimental regoivent une intervention de
soutien a la lactation. Cette derniere comporte quatre volets: une séance d’enseignement
portant sur 1’établissement et le maintien d’une production lactée suffisante, un suivi
téléphonique, une ligne d’aide téléphonique et le prét d’un tire-lait électrique double
pompage. Dans les deux groupes, les méres sont amenées a tenir un journal de bord de
leurs séances d’expression et du volume de lait maternel exprimé.

Résultats. 1.étude et ses procédures de méme que I’intervention de soutien sont
acceptables et faisables. Les résultats observés en lien avec 1’hypothése de recherche
sont orientés dans la méme direction que cette dernicre a 1’exception de la concentration

lipidique du lait maternel.
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Recommandations. Une étude a plus grande échelle doit étre réalisée afin
d’évaluer les effets de I’intervention de soutien a la lactation sur la production lactée de
meres de nouveau-nés prématurés. Quant a la clinique, des actions concertées doivent
étre menées afin de créer un contexte propice et des conditions favorables a I’expression
de lait maternel chez les méres de nouveau-nés prématurés.

Mots-clés: Allaitement maternel, lactation, nouveau-né¢ prématuré, intervention

infirmiére, consultante en lactation.



LE RESUME EN ANGLAIS

Problem statement. Based on observations from an unsuccessful randomized
clinical trial that aimed to evaluate the effects of hindmilk on the short-term growth and
development of preterm infants, a lactation support intervention for mothers of preterm
infants has been developed. Mothers who give birth prematurely are three times more
likely to have an insufficient milk output compared to those who give birth at term. It is
therefore crucial to support these mothers in order to facilitate the establishment and
maintenance of their milk supply. The aim of this pilot study is to estimate the effects of
a lactation support intervention on the expression of breast milk and milk output of
mothers who gave birth prematurely and assess the acceptability and feasibility of the
intervention, study and its procedures.

Research hypothesis. A lactation support intervention in mothers who deliver
prematurely enables them to express their milk significantly longer and more frequently,
and produce a greater milk output with a higher lipid concentration compared to mothers
who deliver prematurely and receive usual care.

Method. Design: A pilot study of a randomized clinical trial. Sample: Forty
mothers of preterm infants born at <30 weeks of gestation and admitted to a neonatal
intensive care unit. Procedures: The mothers in the control group receive usual care
while those in the experimental group receive a lactation support intervention. The
intervention has four components: an education session on the establishment and
maintenance of an adequate milk supply, a telephone follow-up, a telephone helpline
and the loan of a double electric breast pump. In both the intervention and control
groups, mothers kept a logbook of the frequency, duration and volume of their breast
milk expressions.

Results. Both the study design and the intervention are feasible and acceptable to
mothers of preterm infants. With the exception of milk lipid concentration, the results

are oriented in the same direction as the research hypothesis.



vi

Recommendations. A larger scale study should be conducted to evaluate the
effects of the lactation support intervention on the frequency, duration, and volume of
breast milk expression among mothers of premature infants. As for the clinical practice,
concerted interprofessional actions must be undertaken to create the environment and
conditions conducive to breast milk expression in these mothers.

Keywords: Breast feeding, lactation, premature infant, nursing intervention,

lactation consultant.
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XXV
L’AVANT-PROPOS

Cette thése présente deux projets de recherche qui visaient a évaluer une
intervention relative a I’allaitement maternel des nouveau-nés prématurés'. L’étude
initiale, un essai clinique randomisé, visait a évaluer les effets du lait maternel de fin
d’expression sur la croissance a terme et le développement comportemental de
prématurés. Toutefois, apreés une période de recrutement de plus d’un an dans deux
unités de soins intensifs de la région de Montréal, I’étude a cessé dii a un recrutement
infructueux. L’ensemble des méres approchées lors du recrutement a refusé de participer
a I’¢tude, notamment en raison d’une perception d’un volume de lait maternel insuffisant
pour rencontrer les besoins de leur prématuré. Les constats de cet échec ont nourri le
développement d’un deuxieme projet de recherche.

Une intervention de soutien a la lactation a ainsi été développée afin de favoriser
I’établissement et le maintien d’une production lactée suffisante chez des meéres de
prématurés. Une étude-pilote, de type essai clinique randomisé avec une approche
pragmatique, a été privilégiée afin d’estimer les effets d’une intervention de soutien a la
lactation sur la production lactée de meres ayant donné naissance prématurément. Les
aspects d’acceptabilité et de faisabilité de 1’intervention, de 1’étude et de ses procédures
ont aussi été évalués.

Ces deux projets de recherche, qui ont été développés dans le cadre du parcours

doctoral, figurent donc dans cette these.

! Dans le simple but d’alléger le texte, le terme « prématuré(s) » est utilisé pour désigner « nouveau-né(s)
prématuré(s) ».



CHAPITREI
LE PROBLEME DE RECHERCHE

Au cours de la période néonatale, I’alimentation constitue la pierre angulaire des
soins prodigués aux prématurés (McGuire, Henderson, & Fowlie, 2004). Elle est
déterminante puisqu’elle a un impact substantiel non seulement sur leur survie (Milla,
1988), mais également sur leur croissance et leur développement. Chez les prématurés,
I’alimentation vise a court terme [’atteinte d’une croissance similaire a la croissance
intrautérine d’un feetus d’age postconceptionel comparable, la prévention de morbidités
reliées a lalimentation comme [I’entérocolite nécrosante!, de méme que le
développement neurologique optimal a long terme (Gross & Slagle, 1993). Ces buts
doivent étre atteints sans engendrer un stress additionnel sur leurs fonctions
métaboliques et excrétoires déja immatures (American Academy of Pediatrics
Committee on Nutrition [AAPCN], 1985).

Pour atteindre ces objectifs nutritionnels, 1’allaitement maternel® exclusif a été
désigné comme la source d’alimentation privilégiée pour les prématurés (American
Academy of Pediatrics Work Group on Breastfeeding [AAPWGB], 1997). Les écrits
scientifiques regorgent d’études qui montrent les bienfaits de 1’allaitement maternel pour
leur santé, leur croissance et leur développement. Outre ses propriétés nutritionnelles, le
lait maternel présente des avantages anti-infectieux pour le prématuré (Comité de
nutrition, Société canadienne de pédiatrie [CNSCP], 2000) et pourrait étre relié, a long
terme, a son développement intellectuel (Lucas, Morley, Cole, & Gore, 1994; Lucas,
Morley, Cole, Lister, & Leeson-Payne, 1992). Les prématurés nourris au lait maternel
présentent une incidence d’entérocolite nécrosante de 6 a 10 fois moins élevée que les
prématurés nourris avec une préparation commerciale (Lucas & Cole, 1990). Le lait

maternel n’a ainsi pas d’égal pour leur alimentation (AAPWGB).

! L’entérocolite nécrosante est une maladie inflammatoire du systéme gastro-intestinal qui touche
essentiellement les prématurés (Mosby, 2009; Watson, 2004). Elle se caractérise par une nécrose de la
mugqueuse intestinale, plus particuliérement au niveau de 1’iléon terminal, et peut entrainer la perforation
de I’intestin et une péritonite (Mosby; Watson).

? L’allaitement maternel est 1’alimentation d’un nourrisson au sein de sa mére ou avec le lait de celui-ci
(Mosby, 2009), en comparaison avec 1’allaitement qui peut inclure le lait d’une nourrice ou d’une banque
de lait.



Le lait de la meére du prématuré est plus adéquat pour combler ses besoins
nutritionnels que le lait de méres ayant mené a terme leur enfant; sa valeur énergétique
(Lepage et al., 1984), sa concentration en acides gras (Lepage et al.), de méme que sa
concentration en protéines (Butte, Garza, Johnson, Smith, & Nichols, 1984; Gross,
David, Bauman, & Tomarelli, 1980; Lemons, Moye, Hall, & Simmons, 1982) sont
significativement plus ¢élevées. Les prématurés nourris avec le lait de leur mere mettent
moins de temps a regagner leur poids de naissance et ont un taux de croissance plus
¢levé que les prématurés nourris avec le lait maternel pasteurisé provenant d’une banque
de lait (Stein et al., 1986). Ces observations étayent la position selon laquelle le lait de la
mere devrait étre le mode d’alimentation principal et optimal pour le prématuré
(CNSCP, 2000).

Si le lait de la mere du prématuré est la meilleure option pour I’alimentation de
ce dernier, sa concentration en certains nutriments, notamment en protéines, en calcium
et en phosphore, est insuffisante pour rencontrer tous ses besoins nutritionnels (CNSCP,
2000) compte tenu des quantités de lait maternel ingurgitées. La fortification du lait
maternel apporte des nutriments additionnels afin de pallier ce manque et ainsi favoriser
une croissance optimale. Une revue systématique des écrits scientifiques portant sur
I’évaluation des effets de la fortification du lait maternel sur la croissance de prématurés
montre que 1’ajout d’un fortifiant & composantes multiples au lait de la meére du
prématuré résulte en une amélioration statistiquement significative de leur croissance a
court terme, comparativement au lait non-fortifi¢ (Kuschel & Harding, 2004). Les
auteurs concluent qu’il y a suffisamment de preuve pour recommander la fortification du
lait maternel pour les prématurés (Kuschel & Harding).

L’efficacité de la fortification du lait maternel pour améliorer la croissance des
prématurés demeure toutefois bien modeste (Ziegler, 2001). La pratique actuelle en
matiere d’alimentation des prématurés ne permet pas de rencontrer les normes de
croissance établies. En effet, I’incidence de retard de croissance (croissance < 10°
percentile) chez les prématurés nés entre 23 et 34 semaines de gestation a leur congé de
I’unité néonatale varie entre 16 et 34% (Clark, Thomas, & Peadbody, 2003) alors qu’elle
atteint 89% chez les nouveau-nés ayant un poids a la naissance inférieur a 1000g

(Steward & Pridham, 2002). Une croissance adéquate chez les prématurés revét une



importance particuliere puisqu’elle est intimement liée a leur développement
neurologique (Georgieff, Hoffman, Pereira, Bernbaum, & Hoffman-Williamson, 1985;
Gross, 1983; Hack & Breslau, 1986; Hack, Merkatz, Gordon, Jones, & Fanaroff, 1982;
Hack, Merkatz, McGrath, Jones, & Fanaroff, 1984; Ross, Krauss, & Auld, 1983) et
inversement associée a une augmentation de I’incidence des séquelles neurologiques
(Hack et al., 1984), a une diminution des quotients développementaux (Hack et al.,
1982) et a une augmentation des difficultés motrices et cognitives (Cooke & Foulder-
Hugues, 2003). Une faible croissance est un indicateur d’une alimentation inadéquate,
laquelle peut compromettre le développement cognitif de 1’enfant (Ziegler). Des études
rapportent que I’alimentation lors de la période postnatale a un effet significatif sur le
statut neurodéveloppemental de prématurés a neuf et 18 mois d’age corrigé (Lucas et al.,
1990; Lucas, Morley, et al., 1989), de méme qu’a 1’age de 24 mois (Latal-Hajnal, von
Sieventhal, Kovari, Bucher, Largo, 2003).

Un retard de croissance au début de la vie extra-utérine a aussi des répercussions
a long terme puisqu’il augmente les risques de maladies chroniques a 1’age adulte. En
effet, une petite taille corporelle a I’age d’un an augmente les risques de maladies
coronariennes a I’age adulte (Forsén, Eriksson, Osmond, & Barker, 2004), alors qu’un
faible poids et une petite taille a I’age d’un an augmentent les prédispositions au diabéte
a 1’age adulte (Hales et al., 1991). Si la croissance de rattrapage® survient durant
I’enfance, elle prédispose un nouveau-né de faible poids a la naissance au
développement de maladies chroniques a [’age adulte telles que les maladies
cardiovasculaires (Barker, Eriksson, Forsén, & Osmond, 2002; Barker, Forsén, Eriksson,
& Osmond, 2002; Eriksson et al., 1999; Eriksson et al., 2002; Law et al., 2002), les
maladies coronariennes (Barker, Osmond, Forsén, Kajantie, & Eriksson, 2005) et le
diabete de type II (Barker, Eriksson et al.; Eriksson et al., 2002). Il est donc impératif
d’apporter des modifications a la pratique actuelle et d’améliorer 1’alimentation offerte
aux prématurés au cours de la période néonatale afin de soutenir leur croissance et leur
développement, de prévenir le développement de maladies chroniques et de favoriser

une santé optimale a 1’age adulte.

Chez les prématurés, une croissance de rattrapage est une accélération des gains de poids, taille et
circonférence de la téte aprés une période de retard de croissance et jusqu’a un retour & une croissance
normale (Mosby, 2009).



La variation des nutriments contenus dans le lait maternel, plus spécifiquement la
concentration en lipides, représente un avantage certain pour |’alimentation des
prématurés (Schanler, 1998). Le lait maternel de fin d’expression, lait qui est obtenu
aprés le réflexe d’¢&jection’ (Griffin, Meier, Bradford, Bigger, & Engstrom, 1999), par
comparaison avec le lait du début d’expression, a une concentration en lipides de 2 a 3
fois plus élevée (Dorea, Horner, Bezerra, & Campanate, 1982; Neville et al., 1984;
Saarela, Kokkonen, & Koivisto, 2005). Les lipides, qui constituent la source majeure
d’énergie du lait humain, représentent approximativement 40% a 55%-60% de 1’apport
calorique (CNSCP, 2000; Koletzko, 2001). Comme il contient plus de lipides, il procure
plus d’énergie au prématuré pour sa croissance (Schanler). Il est aussi possible de croire
que ses concentrations en acides gras essentiels n-3 et n-6 sont également plus élevées
puisque les lipides procurent ces nutriments essentiels. Ces acides gras sont des
composantes essentielles pour les membranes cellulaires et aident au développement du
cerveau et de la rétine du nouveau-né au cours de la période périnatale (Carlson, Rhodes,
& Ferguson, 1986; Koletzko et al.; Koletzko, Thiel, & Abiodun, 1992).
Conséquemment, une plus grande concentration de ces acides gras dans le lait maternel
favoriserait le neurodéveloppement du prématuré. Bref, en prenant en considération la
faible quantité de lait consommée par les prématurés, le lait maternel de fin d’expression
semble plus adéquat que le lait maternel obtenu a partir du début jusqu’a la fin de
I’expression pour rencontrer leur besoins €énergétiques nécessaires a une croissance et a
un développement optimaux.

A ce jour, quatre études portant sur 1’évaluation des effets du lait maternel de fin
d’expression sur la croissance de prématurés ont été recensées (Bernabe-Garcia,
Cisneros-Silva, Rangel-Baltazar, Cuevas-Uriostegui, & Flores-Huerta, 2004; Ogechi,
William, & Fidelia, 2007; Slusher et al., 2003; Valentine, Hurst & Schanler, 1994). Les
résultats de ces quatre études sont divergents et ne sont pas concluants notamment quant
aux effets du lait maternel de fin d’expression sur le gain pondéral. De plus, trois de ces
quatre études présentent des lacunes méthodologiques importantes comme 1’absence de

groupe témoin (Slusher et al.), I’absence de randomisation et la présence d’un biais de

* Le réflexe d’é&jection survient lorsque les mouvements de succion stimulent la neurohypophyse afin
qu’elle libére de I’ocytocine, causant la contraction des cellules myoépithéliales qui entourent 1’aréole et
forcant le lait dans les canaux lactiféres (Ramsay, Kent, Owens, & Hartmann, 2004).



maturation (Valentine et al.) ainsi que le non-respect du protocole d’expression du lait
maternel de fin d’expression (Bernabe-Garcia et al.). Ces trois études ont également une
puissance statistique inadéquate ayant toutes un échantillon de faible taille (n < 20).
Aucune des quatre études n’a évalué les effets du lait maternel sur le développement
comportemental de prématurés. En raison de ces lacunes méthodologiques et de
I’absence d’étude portant sur 1’évaluation des effets du lait maternel de fin d’expression
sur le développement comportemental de prématurés, il est justifié d’évaluer les effets
du lait maternel de fin d’expression sur la croissance a court terme et le développement
comportemental de prématurés (étude initiale).

Pour ce faire, il est impératif que les méres de prématurés aient une lactation’
adéquate et une production lactée suffisante. Or, les meres de prématurés sont plus a
risque que les méres de nouveau-nés a terme de présenter une production lactée
insuffisante (<500 ml/jour), notamment en raison d’une fréquence d’expression du lait
significativement inférieure (Hill, Aldag, Chatterton, & Zinaman, 2005a). Des
observations a cet effet ont été effectuées lors du recrutement pour 1’étude initiale alors
qu’un certain nombre de meéres ont motivé leur refus de participer a 1’é¢tude par une
perception d’un volume de lait maternel insuffisant ou carrément par une absence de
montée laiteuse et ce, a 10-14 jours post-partum. Il n’est donc pas étonnant que la moitié
d’entre elles abandonnent leur projet d’allaitement au cours de la période
d’hospitalisation de leur enfant prématuré (Furman, Minich, & Hack, 1998; Hill,
Ledbetter, & Kavanaugh, 1997; Killersreiter, Grimmer, Biihrer, Dudenhausen, &
Obladen, 2001; Vessiere-Varigny, Garlantézec, Gremmo-Feger, & Sizun, 2010),
notamment en raison d’une perception de production lactée insuffisante (Hill, Andersen,
& Ledbetter, 1995; Hill, Brown, & Harker, 1995; Jaeger, Lawson, & Filteau, 1997).
Devant ce constat, il est impératif d’intervenir auprés de ces meres et de les soutenir
adéquatement dans leur projet d’allaitement afin qu’elles puissent offrir ce qu’il y a de
mieux a leur enfant né prématurément. Une seconde étude a donc été développée en
réponse aux problémes de production lactée expérimentés par ces meres et aux

difficultés considérables de recrutement pour I’étude initiale.

> La lactation est le processus de synthése et de sécrétion du lait par les seins dans le but de nourrir un
enfant (traduction libre, Mosby, 2009, p. 1050).



Peu d’interventions de soutien a la lactation auprés de meres de prématurés
peuvent ¢étre recensées. Ces interventions, aux modalités diversifiées, visent
principalement a hausser le taux d’initiation a I’expression de lait maternel (Meier,
Engstrom, Mingolelli, Miracle, & Kiesling, 2004; Sisk, Lovelady, Dillard, & Gruber,
2006), écourter le délai entre la naissance et la premiére expression de lait maternel
(Alexandre, Bomy, Bourdon, Truffert, & Pierrat, 2007), augmenter la proportion de lait
maternel dans D’alimentation des prématurés (Meier et al.), accroitre le nombre de
prématurés alimentés avec du lait maternel a la sortie de 1’hopital (Gonzalez et al., 2003)
et favoriser la poursuite de 1’allaitement maternel (Pinelli, Atkinson, & Saigal, 2001).
Les résultats de ces études indiquent que de I’enseignement et du soutien peuvent
favoriser ’initiation de I’expression de lait maternel et la poursuite de I’allaitement. Bien
que ces €tudes présentent des pistes d’interventions prometteuses, aucune d’entre-elles
ne s’est attardée aux effets d’une intervention de soutien sur la fréquence et la durée des
expressions de lait maternel de méme que sur la production lactée de meres de
prématurés en termes de volume de lait maternel exprimé. Il est ainsi justifié¢ de procéder
a D’évaluation d’une intervention de soutien visant a favoriser 1’établissement et le
maintien d’une production lactée suffisante chez des meéres de prématurés.

Selon le Mode¢le d’adaptation de Roy (2009), I’infirmiére a la responsabilité
d’intervenir auprés du prématuré et de sa mére afin de favoriser et soutenir leur
adaptation. Le niveau d’adaptation de la personne refléte son état santé (Roy). La santé
est ici définie a la fois comme un €tat et un processus d’étre et de devenir une personne
intégrée et complete (Roy). L’infirmiére intervient aupres de la personne en manipulant
des stimuli de I’environnement ou en renforcant les réponses adaptatives de la personne
afin d’obtenir chez-elle un comportement dit adapté (Roy). L’adaptation physiologique
du prématuré a sa vie extra-utérine se refléte notamment par sa croissance et son
développement. Il incombe a I’infirmie¢re de s’assurer que son alimentation rencontre
adéquatement ses besoins afin qu’il puisse croitre et se développer de fagon optimale
(Roy). Ainsi, en offrant du lait maternel de fin d’expression fortifi¢ au prématuré,
I’infirmiére manipule la teneur en lipides et I’apport calorique de son alimentation

entérale afin de d’optimiser sa croissance et son développement.



Comme son enfant, la mere du prématuré doit s’adapter aux bouleversements
occasionnés par une naissance prématurée. Son adaptation s’effectue a I’intérieur des
quatre modes adaptatifs proposés par Roy (2009): physiologique, concept de soi,
interdépendance et fonction de rdle. Tout comme 1’é¢tude initiale, c’est le mode
physiologique qui est au coeur de la seconde étude. Ainsi, I’infirmiére manipule des
stimuli afin de favoriser les fonctions endocrines et exocrines impliquées dans le
processus de lactation chez la mére du prématuré. Pour ce faire, en plus de fonder son
intervention sur le Mode¢le d’adaptation de Roy (2009), elle peut s’inspirer du Mode¢le de
lactation Hill-Aldag (Hill, Aldag, Chatterton, & Zinaman, 2005b) et manipuler certains
facteurs comme le temps €coulé entre la naissance et 1’initiation de 1’expression du lait
maternel, la fréquence et la durée des expressions de lait maternel ainsi que la fréquence
des séances de méthode Kangourou® afin de favoriser la production lactée chez la mére
du prématuré. Corollairement, 1’infirmiére soutient la mére dans sa décision quant au
mode d’alimentation de son nourrisson et dans son projet d’allaitement.

Compte tenu des limites des pratiques actuelles en matieére d’alimentation des
prématurés, I’étude initiale présentée dans ce manuscrit a pour visée d’améliorer
I’alimentation du prématuré afin qu’il puisse mieux s’adapter a son nouvel
environnement et se développer et croitre d’une facon optimale. Elle cherche a
contribuer a 1’avancement des connaissances scientifiques sur les avantages du lait
maternel de fin d’expression pour les prématurés et a [’avancement de la pratique
infirmieére afin que ces enfants bénéficient d’'un mode d’alimentation naturellement
adapté a leurs besoins nutritionnels. La seconde étude, quant a elle, vise a soutenir les
meres afin qu’elles présentent une production lactée suffisante pour rencontrer les

besoins nutritionnels de leur prématuré.

% La méthode Kangourou est un contact peu a peau entre les parents et leur prématuré (Mosby, 2009).
Cette méthode peut étre employée lorsque 1’état physiologique du prématuré est stable et elle vise a
promouvoir la proximité entre les parents et leur enfant (Mosby).



Les buts de I’étude initiale
Le but principal de 1’étude initiale est d’évaluer les effets du lait maternel de fin
d’expression sur la croissance a court terme de prématurés en termes de gain de poids,
de taille et de circonférence de la téte ainsi que d’explorer les effets du lait maternel de
fin d’expression sur leur développement neurocomportemental.
Les buts secondaires de cette étude sont d’explorer et de comparer les
concentrations en lipides et en acides gras polyinsaturés n-3 et n-6 du lait maternel de fin

d’expression et du lait maternel.

Les buts de la seconde étude

Les buts principaux de la seconde étude sont d’estimer les effets d’une
intervention de soutien a la lactation sur la production lactée de méres ayant donné
naissance prématurément ainsi que d’évaluer les aspects d’acceptabilité et de faisabilité
de I’intervention, de I’étude et de ses procédures. L’intervention sera comparée aux
soins usuels sur une période de six semaines en fonction de certains médiateurs
secondaires du Mod¢le de lactation Hill-Aldag (Hill et al., 2005b): la fréquence et la
durée des expressions de lait maternel par jour ainsi que le volume (ml) de lait exprimé
par jour. La concentration des lipides de trois échantillons de lait maternel sera
¢galement comparée.

Les buts secondaires sont d’explorer et de comparer les concentrations en lipides
et en acides gras polyinsaturés n-3 et n-6, dont les acides gras linoléique, a-linolénique,
arachidonique, DHA et EPA, de trois échantillons de lait maternel dans le temps et entre

les deux groupes.



CHAPITREII
LA RECENSION DES ECRITS
Ce chapitre présente la recension des écrits qui est divisée en deux parties : la
premicre présente les écrits qui soutiennent I’étude initiale alors que la deuxiéme

présente ceux qui appuient la seconde étude.

La premiére partie

La premicre partie comporte six sections. La premicre section présente les
caractéristiques de la population a I’étude, c’est-a-dire les prématurés. Elle met en
lumicre les relations entre 1’alimentation du prématuré et son systéme gastro-intestinal
ainsi que le développement de son cerveau. La seconde section porte sur sa croissance
en termes de poids, taille et circonférence de la téte. Elle met en évidence toute
I’importance d’une croissance adéquate chez le prématuré en soulignant les
conséquences a court et a long termes d’une faible croissance suivie d’une croissance de
rattrapage durant 1’enfance. Les connaissances actuelles quant a 1’alimentation des
prématurés pour une croissance et un développement optimaux sont ensuite introduites.
Dans cette section, les besoins des prématurés en macronutriments et micronutriments
sont abordés. La section subséquente porte sur le lait maternel. Elle présente les
bénéfices du lait maternel ainsi que les diverses variations de sa composition. La
fortification du lait maternel y est également abordée. La section présentant le cadre
empirique vient par la suite. Elle englobe plusieurs études portant sur les effets de
I’alimentation sur la croissance et le développement des prématurés. Finalement, le
modele conceptuel de [’étude, le modéle d’adaptation de Roy, ainsi que la

conceptualisation du réle I’infirmicre aupres des prématurés sont présentés.
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Le prématuré

Un nouveau-né est dit prématuré s’il nait avant 37 semaines de gestation et ce,
peu importe son poids a la naissance (Mosby, 2009). Selon le nombre de semaines de
gestation complétées a la naissance, la prématurit¢ du nouveau-né est catégorisée. De
facon générale, un nouveau-né est « extrémement prématuré» s’il nait avant 26
semaines de gestation, « trés prématuré » s’il nait avant ou a 30 semaines de gestation
(Marlow, 2004) et « prématuré » s’il nait entre 30 et 37 semaines de gestation. Un
prématuré peut aussi €tre qualifié en fonction de son poids de naissance. Si son poids a
la naissance est de < 2500g, un nouveau-né est considéré comme un béb¢ de faible poids
et ce, peu importe son age gestationnel (Mosby, 2009). Si son poids est de < 1500g, il est
identifi¢ comme un bébé¢ de trés faible poids alors que si son poids est de < 1000 g, il est
considéré comme un bébé de faible poids extréme (Marlow, 2004).

La période néonatale, qui s’échelonne sur les 28 premiers jours de vie (Mosby,
2009), représente une phase d’adaptation pour le nouveau-né tant des points de vue
métabolique que physiologique (McGuire et al., 2004). Pour le prématuré, cette période
est encore plus exigeante puisqu’il doit faire face a des stress additionnels dus a
I’immaturit¢ de ses systemes (McGuire et al.) dont les systémes respiratoire,
cardiovasculaire, gastro-intestinal, rénal, hépatique, immunologique, neurologique et
thermorégulateur. L’ immaturité de ses organes, tout comme les conditions génétiques et
intrautérines déja existantes, les facteurs environnementaux tels que les infections ainsi
que les effets secondaires reliés aux interventions comme la ventilation artificielle,
exposent le prématuré a un large éventail de complications (Marriott & Foote, 2003).
Les variations quant a la thermorégulation, les apnées, les détresses respiratoires, de
faibles réflexes de succion et de déglutition, une capacité gastrique limitée, une tolérance
alimentaire restreinte, les dysfonctions hépatiques et rénales sont parmi les problemes de

santé les plus fréquemment rencontrés chez cette population (Mosby, 2009).
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L’alimentation du prématuré est en lien étroit avec ses systémes gastro-intestinal
et neurologique. L’immaturit¢ de son systéme gastro-intestinal impose des limites
importantes qui doivent étre considérées lorsqu’il s’agit d’alimentation. En retour, le lait
maternel ingéré par le prématuré contient plusieurs enzymes qui aident a la maturation
de son systéme gastro-intestinal. Quant au développement de son systéme neurologique,
plus particuliérement le développement de son cerveau, il repose sur une alimentation
adéquate qui rencontre ses besoins nutritionnels ¢levés. La maturation de son cerveau et
le développement de ses capacités cognitives dépendent non seulement de son potentiel
génétique et de la stimulation environnementale, mais également de la disponibilité de

nutriments (Morgane et al., 1993), d’ou I'importance d’une alimentation optimale.

Le systeme gastro-intestinal du prématuré

Le systéme gastro-intestinal, dont les fonctions primaires sont la digestion et
I’absorption des nutriments nécessaires au maintien des processus métaboliques, a la
croissance et au développement (Hockenberry & Wilson, 2007), est compos¢ de
I’appareil gastro-intestinal (bouche, pharynx, cesophage, estomac, petit intestin, c6lon et
rectum) ainsi que des organes accessoires (glandes salivaires, foie, vésicule biliaire et
pancréas; Vander, Sherman, & Luciano, 1998). Bien que ces derniers ne fassent pas
partie de I’appareil gastro-intestinal, ils sécrétent des substances qui contribuent a la
digestion (Vander et al.).

La différentiation anatomique du systéme gastro-intestinal chez le feetus
progresse rapidement, si bien qu’a 20 semaines de gestation il ressemble a celui d’un
nouveau-né¢ (Lebenthal, Lee, & Heitlinger, 1983). Cependant, le développement
fonctionnel demeure trés limité avant 26 semaines de gestation (Lebenthal et al.).
Comme les parties du systeme gastro-intestinal se développent a différents moments au
cours de la vie intrautérine, I’amplitude de ces immaturités varie selon I’age gestationnel
(voir Tableau 1). Le prématuré accuse ainsi plusieurs retards quant au développement
de la motilité et de la digestion de méme qu’en ce qui concerne la tolérance de
I’alimentation par voie entérale (Wyckoff, McGrath, Griffin, Malan, & White-Traut,
2003).



12

Tableau 1

Le développement du systeme gastro-intestinal chez le foetus : Premiere apparition des
marqueurs de développement

Semaines de gestation

Développement anatomique

(Esophage Développement des glandes superficielles 20
Apparition des cellules squameuses 28
Estomac Formation des glandes gastriques 14
Définition du pylore et du fond gastrique 14
Pancréas Différentiation des tissus endo/exocriniens 14
Foie Formation des lobules 11
Petit intestin Développement de la crypte et des villi 14
Colon Augmentation du diamétre 20
Disparition des villi 20
Développement fonctionnel
Succion et déglutition Mise en bouche « mouthing » seulement 28
Succion et déglutition immatures 33436
Estomac Motilité et sécrétion gastrique 20
Pancréas Granules zymogenes 20
Foie Métabolisme de la bile 11
Sécrétion de la bile 22
Petit intestin Transport actif des acides aminés 14
Transport du glucose 18
Absorption des acides gras 24
Enzymes a-glucosidases 10
Dipeptidases 10
Lactase 10
Entérokinase 26

Note. Tiré et traduit de Lebenthal, E., Lee, P.C., & Heitlinger, L.A. (1983). Impact of development of the
gastrointestinal tract on infant feeding. The Journal of Pediatrics, 102(1), 1-9.

A la naissance, les fonctions digestives du prématuré ne sont pas complétement
développées (Hamosh, 1994; Hamosh, 1996), tout comme 1’absorption d’ailleurs (voir
Tableau 2). La concentration de diverses enzymes digestives dans le systéme gastro-
intestinal du prématuré ainsi que la maturité des transporteurs membranaires déterminent
notamment les capacités de digestion et d’absorption des glucides, des lipides et des

protéines.
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Tableau 2

Le développement de la digestion et de [’absorption chez un foetus

Facteurs de digestion Détectable pour la premiére fois Niveau chez le
et d’absorption (semaines de gestation) nouveau-né a terme
(% du niveau chez I’adulte)

Glucides
a-amylase pancréatique 22 0
a-amylase salivaire 16 10
Lactase 10 > 100
Sucrase-isomaltase 10 100
Gluco-amylase 10 502a100
Absorption des monosaccharides 11a19 <100 (?)
Lipides
Lipase linguale 30 > 100
Lipase pancréatique 20 5al10
Colipase pancréatique 7% 7%
Acides biliaires 22 50
Absorption des triglycérides
a moyennes chaines 7% 100
Absorption des triglycérides
a longues chaines 7% 10290
Protéines
H+ A la naissance <30
Pepsine 16 <10
Trypsinogéne 20 10 a 60
Chymotrypsinogéne 20 10 a 60
Procarboxypeptidase 20 10260
Entérokinase 26 10
Petidases (bordure en
brosse et cytosol) <15 > 100
Transport des acides aminés 7% > 100
Absorption macromoléculaire 7% > 100

Note. Adapté et traduit de Lebenthal, E., Lee, P.C., & Heitlinger, L.A. (1983). Impact of development of
the gastrointestinal tract on infant feeding. The Journal of Pediatrics, 102(1), 1-9.
*Les points d’interrogation (?) se retrouvent tels quels dans le tableau de Lebenthal et al. (1983) et

signifient un manque de données.
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La digestion des glucides s’effectue a I’aide de I’amylase pancréatique, la gluco-
amylase, la lactase et la sucrase (Lebanthal et al., 1983). Bien que [’amylase
pancréatique ait ét¢ détectée dans le duodénum d’un foetus agé de 22 semaines de
gestation (Keene & Hewer, 1929), son activité demeure négligeable chez un nouveau-né
a terme (Delachaume-Salem & Sarles, 1970), ne représentant que 0,2% a 0,5% de son
niveau d’activité chez 1’adulte (Hamosh, 1994). Chez les prématurés agés entre 32 et 34
semaines de gestation, le niveau d’activit¢ de 1’amylase a la naissance est
significativement inférieur a celui des nouveau-nés a terme (Zoppi, Andreotti, Pajno-
Ferrara, Njai, & Gaburro, 1972). Cependant, une semaine apres la naissance, le niveau
d’activit¢ de D’amylase est étonnamment plus ¢élevé chez les nourrissons nés
prématurément en comparaison de celui des nouveau-nés a terme (Zoppi et al.). Les
auteurs expliquent cette augmentation marquée de 1’activité de 1’amylase par une
adaptation du pancréas face aux besoins fonctionnels €¢levés en lien avec une croissance
rapide du prématuré. L’administration précoce de petites quantités d’amidon semble
¢galement stimuler la production de 1’amylase chez les prématurés (Zoppi et al.). La
gluco-amylase, une enzyme dont I’activité chez le nouveau-né représente 50-100% du
niveau de son activité chez I’adulte, peut également hydrolyser I’amidon (Lebenthal &
Lee, 1980). Le faible taux d’activité de la lactase et de la sucrase, enzymes responsables
de I’hydrolyse du lactose et du sucrose en monosaccharides, entraine des problématiques
pour le prématuré quant a la digestion du lactose et du sucrose (Lebenthal et al.). Bien
que le développement de ces deux disaccharidases survienne au cours du troisieme
trimestre de grossesse (Lebenthal et al.), les niveaux d’activité de la lactase et la sucrase
chez les prématurés nés entre 28 et 34 semaines de gestation représentent respectivement
30% (Antonowicz & Lebenthal, 1977; Dahlqvist & Lindberg, 1966) et 70%
(Antonowicz & Lebenthal) des niveaux d’activité retrouvés chez le nouveau-né a terme.

La digestion du lactose et du sucrose est ainsi plus limitée chez le prématuré.
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En ce qui concerne les lipides, leur digestion et leur absorption sont relativement
pauvres ce qui est dii, en majeure partie, a I’immaturité des fonctions pancréatiques et
hépatiques (Hamosh, 2000; Roy, Pollnitz, Hamilton, & Chance, 1977). Ces immaturités
entrainent une réduction des niveaux de lipase pancréatique (Zoppi et al., 1972) et une
sécrétion diminuée des sels biliaires (Norman, Strandvik, & Ojamae, 1972; Signer,
Murphy, Edkins, & Anderson, 1974), tous nécessaires a la digestion des lipides
(Hamosh, 1996). L’immaturité¢ des diverses lipases intestinales limiterait également la
digestion et I’absorption des lipides (Lebenthal & Lee, 1980).

La digestion des proté€ines, quant a elle, débute dans I’estomac. Au cours des
trois premieres semaines de vie, les concentrations d’acide gastrique (Harries & Fraser,
1968), de facteur intrinséque et de pepsine (Agunod, Yamaguchi, Lopez, Luhby, &
Glass, 1969) sont relativement faibles. De plus, avec de faibles concentrations gastriques
de H+, il a été suggéré que la digestion gastrique des protéines reste minimale durant les
trois premiers mois de vie (Berfenstam, Jagenburg, & Mellander (1955). La digestion
des protéines au niveau du petit intestin est toutefois relativement efficiente chez les
nouveau-nés, incluant les prématurés. Les concentrations de trypsine dans le duodénum
sont similaires a celles d’un adulte (Borgstrom, Lindquist, & Lundh, 1960), alors que les
concentrations de chymotrypsine et de carboxypeptidase B sont a 10-60% des
concentrations retrouvées chez ’adulte (Antonowicz & Lebenthal, 1977). A I’exception
des amino-peptidases, les peptidases de la bordure en brosse ainsi que les peptidase
cytosoliques sont bien développées méme chez les prématurés et elles ne semblent pas
limiter la digestion des protéines (Auricchio, Stellato, & DeVizia, 1981). Bref, bien que
leurs capacités digestives soient limitées, les prématurés semblent étre en mesure de

digérer et d’absorber une quantité adéquate de protéines (Feinstein & Smith, 1951).
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Les bienfaits du lait maternel pour le systeme gastro-intestinal du prématuré

Si les immaturités du systéme gastro-intestinal du prématuré peuvent occasionner
des difficultés de digestion, le lait maternel, avec plus de 20 enzymes actives (Hamosh,
1989), peut la faciliter. Parmi ces enzymes, on retrouve les enzymes digestives
compensatoires comme 1’amylase, les lipases et les protéases qui aident aux fonctions
digestives chez le prématuré.

La concentration d’amylase du lait maternel est élevée tout au long de la
lactation, bien que le colostrum présente une concentration d’amylase plus élevée que le
lait mature (Lawrence & Lawrence, 2005). La concentration en amylase du lait maternel
chez les méres des prématurés est sensiblement la méme que celle des meéres ayant mené
leur enfant a terme (Lawrence & Lawrence). Aprés ingestion de lait maternel, I’activité
de I’amylase se concentre au niveau du duodénum et elle aide a la digestion de 1’amidon
de fagon significative. Ceci représente un avantage pour le prématuré dont la
concentration en amylase pancréatique est relativement faible. L’amylase contenue dans
le lait maternel constitue donc une alternative pour la digestion des polymeéres du
glucose et de I’amidon (Lawrence & Lawrence).

Les lipases contenues dans le lait maternel jouent, quant a elles, un role actif
dans I’émulsion des lipides facilitant ainsi leur digestion. La présence de ces lipases
stimulées par les sels biliaires dans le lait maternel est importante dans 1’amélioration de
la biodisponibilité des lipides pour le prématuré (Hamosh, 1987). Les lipides contenus
dans le lait maternel sont donc plus rapidement absorbés grace a ces lipases et autres
enzymes présentes dans le lait maternel (Lawrence & Lawrence, 2005). Les prématurés
absorbent entre 75% (Signer et al., 1974) et 90% (Schanler, Garza, & Nichols, 1985) des
lipides contenus dans le lait maternel comparativement a 60% (Signer et al.) - 68%
(Schanler et al.) des lipides contenus dans les préparations commerciales.

Quant aux protéases, enzymes qui catalysent I’hydrolyse des protéines, elles se
retrouvent en quantité assez ¢levée dans le lait maternel (Lawrence & Lawrence, 2005).
Cette forte concentration suggere que ces enzymes peuvent aider la digestion protéique

chez le prématuré (Lawrence & Lawrence).
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En résumé, les immaturités du systéme gastro-intestinal du prématuré imposent
de nombreuses limites qui doivent étre prises en considération lorsqu’il s’agit de son
alimentation. Comme la digestion et 1’absorption des nutriments sont restreintes,
I’alimentation qui lui est offerte doit étre facilement digestible et absorbable. Les
enzymes digestives compensatoires contenues dans le lait maternel facilitent les
processus de digestion et d’absorption chez le prématuré. Ces enzymes conferent au lait
maternel un avantage considérable pour son alimentation en comparaison des

préparations commerciales dépourvues de telles enzymes.

Le développement du cerveau du prématuré et son alimentation

Le développement anatomique du cerveau humain est un processus caractérisé
par des stades de croissance et de maturation spécifiques et bien définis (Gottlieb,
Keydar, & Epstein, 1977; Volpe, 2008; voir Tableau 3). Il présente une trajectoire
sigmoide (Dobbing & Sands, 1979) qui débute par une phase de croissance rapide a la
13° semaine de gestation et qui se poursuit jusqu’au 13° mois aprés la naissance (Winick,
1968). La période qui s’échelonne entre les 20° et 32° semaines post-conception
représente une période de croissance et de développement du cerveau particulierement
rapide (Colvin, McGuire, & Fowlie, 2004). Cette période est caractérisée par une
multiplication rapide des cellules neuronales, par une arborisation dendritique de ces
cellules et un établissement de contacts synaptiques entre elles ainsi que par la
my¢linisation (Koletzko, 1992).

La naissance d’un prématuré survient a une période ou celui-ci devrait croitre et
se développer rapidement dans le milieu intra-utérin; une période critique ou 1I’ensemble
de ses systémes gagne en maturité et ou son cerveau se développe le plus rapidement
(Marlow, 2004). La naissance prématurée perturbe le développement de ses structures
cérébrales (Bhutta & Anand, 2002). Bien que la migration neuronale, qui survient vers
20 semaines de gestation, soit généralement complétée (D’Agostino & Clifford, 1998),
les processus d’organisation neuronale et la my¢élinisation, qui surviennent vers le 3e

trimestre de grossesse, ne font que s’amorcer (D’Agostino & Clifford).
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Tableau 3

Les stades majeurs dans le développement du cerveau humain

Stades de développement Apogée
Neurulation prima