
Solutions de développement de l’allaitement 
dans les services de néonatalogie

L’allaitement au sein en néonatalogie pose des 
problèmes spécifiques. Medela propose aux 
professionnels de néonatalogie des solutions 
fondées sur des données probantes visant à 
augmenter le taux d’allaitement et à maximiser 
l’utilisation de lait maternel.
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Solutions de développement de l’allaite-
ment dans les services de néonatalogie

Medela est consciente que l’allaitement se développe dans la durée et n’est pas une simple série d’événements ou d’états ponctuels 

indépendants les uns des autres. Elle propose par conséquent une gamme complète de solutions de développement de l’allaitement fon-

dées sur des données probantes. L’objectif est double : administrer au nourrisson hospitalisé du lait en se rapprochant le plus possible 

de l’allaitement, et le faire en tenant compte de sa faculté de se nourrir et de sa maturité.

Cette brochure s’adresse aux professionnels travaillant en service de néonatalogie, qui peuvent s’en servir pour trouver la meilleure 

solution dans chaque situation et pour estimer la progression du développement de l’allaitement chez le nourrisson. Elle donne une vue 

d’ensemble des solutions d’alimentation Medela pour la néonatalogie et constitue en cela un document de référence à consulter pour 

rechercher des documents et projets relatifs au lait maternel et à l’allaitement plus précis.
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Medela : des solutions complètes 
pour le lait maternel et l’allaitement 

Depuis plus de 50 ans, Medela s’efforce d’améliorer la santé 

de la mère et de son bébé grâce aux bienfaits du lait maternel. 

Notre entreprise a, de tout temps, cherché à mieux comprendre 

les besoins des mères et le comportement des nourrissons. La 

santé des mères et de leur bébé, pendant cette période privilégiée 

qu’est l’allaitement, est au cœur de toutes nos activités. Medela 

continue à soutenir la recherche exploratoire sur le lait maternel 

et l’allaitement et tient compte des résultats pour mettre au point 

des solutions d’allaitement innovantes.

Sur la base de nouvelles découvertes liées aux composants du lait 

maternel, à l’anatomie du sein allaitant et à l’extraction au sein du 

lait par le nourrisson, Medela a conçu un ensemble de solutions 

destinées à aider les services de néonatalogie à administrer le lait 

maternel et à améliorer l’allaitement.

Medela est consciente des difficultés que pose l’administration du 

lait maternel en néonatalogie. Des problèmes se posent tant du 

côté de la mère, qui doit fournir une production de lait suffisante, 

que du côté du nourrisson, qui doit ingérer le lait. A cela viennent 

s’ajouter les questions de l’hygiène et de la logistique. Medela 

propose des solutions en matière de prélèvement de lait maternel, 

de promotion de l’alimentation au lait maternel et d’assistance aux 

nourrissons afin qu’ils parviennent à se nourrir au sein le plus tôt 

possible.

Medela cherche à rassembler les connaissances les plus récentes 

fondées sur des données probantes qui confirment l’importance 

de l’allaitement et de l’utilisation de lait maternel en néonatalogie. 

Les produits novateurs issus de la recherche, combinés avec les 

supports pédagogiques, doivent permettre de surmonter les obs-

tacles associés à l’apport de lait maternel en néonatalogie.

Recherche scientifique

Medela vise l’excellence en recherche scientifique. 

Cette philosophie a amené la société à mettre au 

point des technologies avancées en matière de tire-

lait et d’alimentation au lait maternel. La société travaille avec des 

professionnels médicaux expérimentés et entend collaborer avec 

des universités, des hôpitaux et des instituts de recherche dans le 

monde entier.

 

Produits

Le cœur de métier de Medela est d’aider les mères 

à exprimer leur lait. Cela suppose entre autres le 

recueil soigné et hygiénique du lait maternel dans 

des récipients sans BPA. Des solutions simples destinées à 

faciliter l’étiquetage, le stockage, le transport, le réchauffage et la 

décongélation contribuent à la gestion du précieux lait maternel 

en toute sécurité. Et pour que ce lait maternel puisse être admi-

nistré au nourrisson, Medela a développé une gamme de produits 

révolutionnaires adaptés à différentes situations d’allaitement.

Enseignement

Chez Medela, recherche et formation sont étroite-

ment liées. Medela rapproche les cliniciens et les 

formateurs en vue d’accroître les compétences 

professionnelles, d’échanger les connaissances et de stimuler 

l’interaction avec la communauté scientifique au sens large.
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Notre passion : le lait maternel

Le lait maternel : unique et irremplaçable

Le lait maternel est l’aliment le plus naturel pour tous les nou-

veau-nés. Ses qualités sont inégalées et il est universellement 

reconnu comme le choix nutritionnel optimal pour tous les 

nouveau-nés. Les bienfaits du lait maternel sont reconnus dans le 

monde entier ; l’OMS et les sociétés de médecine pour les nou-

veau-nés, enfants et adolescents préconisent son utilisation en 

tant que source nutritionnelle exclusive chez les nourrissons nés 

à terme durant les six premiers mois de la vie 1-3. Cette recom-

mandation permet de s’assurer que les nourrissons bénéficient de 

tous les avantages nutritionnels, immunologiques et développe-

mentaux inhérents au lait maternel 4, qui s’ajoutent aux bienfaits 

physiques et psychologiques que l’allaitement au sein offre à la 

mère et au nourrisson 1.

Le lait maternel minimise le risque de comorbidités débilitantes 

et leur sévérité chez les prématurés suivant un schéma dose-ré-

ponse, dans lequel les doses les plus fortes assurent un maximum 

de protection5, 6. Les prématurés auxquels est administré du lait 

maternel lors de leur séjour en néonatalogie présentent un risque 

moindre d’infection nosocomiale, de septicémie, d’entérocolite 

ulcéro-nécrosante, d’affection pulmonaire chronique, de fibropla-

sie rétrocristallinienne, de retard de développement et neuroco-

gnitif ou encore de nouvelle hospitalisation après leur sortie du 

service 7–14. Le lait de mère ne peut pas être remplacé par des 

sources artificielles, c’est pourquoi l’apport de lait maternel en 

néonatalogie est capital.

Chez les prématurés, la croissance fœtale rapide qui advient 

normalement pendant le dernier trimestre in utero ne s’est pas 

opérée 15. L’adaptation à la vie extra-utérine survient beaucoup 

trop tôt, ce qui génère un ensemble complexe et spécifique de 

difficultés pour ces nourrissons et ceux qui s’en occupent.

L’allaitement : sans danger, efficace et optimal pour la santé 

de la mère et du nourrisson

Hormis l’intérêt de l’approvisionnement en lait maternel, l’al-

laitement facilite la transition entre la vie intra-utérine et la vie 

extra-utérine en stimulant et régulant les systèmes physiologiques 

de la mère et du nourrisson.

Il est souvent la première interaction directe entre la mère et 

son bébé 16, 17. Le contact physique lors de l’allaitement au sein 

contribue à réguler l’équilibre acidobasique du nourrisson et sa 

température, à préserver ses réserves d’énergie 18 et à réguler sa 

respiration, ses crises de pleurs et son comportement d’alimen-

tation 19, 20. En outre, allaiter rend la mère davantage à l’écoute 

des besoins de son bébé 21, améliore l’initiation et le maintien de 

la lactation et permet à la mère de s’économiser et d’exploiter 

ainsi au mieux les calories ingérées 22. En outre, un parallèle a été 

établi entre la libération d’hormones, de prolactine et d’ocytocine 

au cours de la séance et une atténuation du stress de la mère de 

même qu’un renforcement du lien avec le nourrisson 23.

Les nourrissons en bonne santé allaités sont en mesure de 

coordonner en toute sécurité l’extraction de lait du sein sans 

dysfonctionnement physiologique 24. Il est apparu que l’utilisation 

du vide à l’occasion de l’allaitement jouait un rôle clé dans cette 

opération 24, 25.  

L’action mécanique de l’allaitement au sein est également reliée à 

des bienfaits en matière de croissance maxillo-faciale du nour-

risson 26, y compris une meilleure dentition, le développement 

périoral et du muscle masséter et l’expansion palatine 27, 28, une 

réduction du risque d’otite moyenne aiguë et une élocution et une 

qualité sonore supérieures au moment de l’enfance 29–31, si l’on 

compare les résultats avec ceux obtenus chez les nourrissons 

allaités au biberon 8.

Les scientifiques et les médecins s’accordent à dire que le lait maternel incarne la source nutritionnelle idéale pour 

la croissance et le développement du nourrisson et que l’allaitement est le moyen le plus naturel et le plus sûr pour 

l’administrer. De surcroît, l’allaitement est bénéfique tant pour la mère que pour le nourrisson.

L’allaitement est la méthode d’alimentation la plus pratique, sûre et hygiénique, car il ne demande aucune préparation ni 

manipulation et le lait est toujours disponible à la température adéquate. Il s’agit sans nul doute du moyen le plus naturel et 

le plus efficace de nourrir tout nourisson, tout en le protégeant contre les infections et contribuant à sa croissance et à son 

développement normaux.
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Les défis de l’allaitement 
en néonatalogie

Difficultés pour le nourrisson

Une alimentation orale sûre et efficace requiert non seulement une 

succion, une déglutition et une respiration adéquates, mais éga-

lement la coordination de ces trois fonctions pour éviter au mieux 

les épisodes indésirables d’apnée, de bradycardie, de désa-

turation en oxygène et d’aspiration 35–37. Une série de facteurs 

influent sur l’aptitude des nourrissons prématurés à se nourrir en 

toute sécurité : hypotonie (faible tonicité musculaire), immaturité 

neurologique et gastro-intestinale, complications médicales sous-

jacentes, telles que le reflux gastro-œsophagien et les maladies 

respiratoires chroniques 34, etc. Conjointement, ces problèmes 

nuisent aux efforts déployés par le nourrisson hospitalisé pour 

créer et maintenir le vide indispensable à l’allaitement et rendent 

la coordination de la déglutition et de la respiration plus com-

plexe 35–37. Les anomalies congénitales comme la fente labio-pala-

tine peuvent limiter encore la faculté de se nourrir au sein 38, 39.

L’allaitement dans les services de néonatalogie est loin d’être simple. Les nourrissons fragiles, vulnérables, et dont la santé 

est à risque ne sont généralement pas en mesure de prendre directement le sein et de se nourrir correctement dès leur 

naissance 32–34. Pour les nourrissons admis en néonatalogie, l’allaitement, loin d’être spontané, se révèle dans la pratique très 

complexe et doit répondre aux besoins tant de la mère que du nourrisson.
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Difficultés pour la mère

La naissance prématurée interrompt le développement mammaire 

chez la mère, qui doit alors s’adapter à la lactation plus tôt que 

prévu 40. Les mères de prématurés, notamment ceux dont le poids 

est très faible à la naissance, subissent des troubles physiolo-

giques et émotionnels qui peuvent entraver la réussite de l’allaite-

ment 41–43. Lorsque le nourrisson ne peut pas être allaité au sein 

ou en extraire correctement le lait, la mère doit être accompagnée 

pour initier une production de lait suffisante et la maintenir 42, 43. 

Le stress dû à la séparation de la mère et de son bébé, complété 

par une stimulation impropre du sein, peut contrecarrer la mise en 

place de l’allaitement et augmenter la probabilité de voir survenir 

des complications 44, 45. Un grand nombre de mères de préma-

turés ont de ce fait besoin de se faire assister au début par des 

professionnels de santé et dépendent d’un tire-lait pour exprimer 

leur lait, voire doivent faire appel provisoirement à des dons de lait 

si leur propre production est faible.

Approvisionnement supplémentaire en lait maternel

En règle générale, le lait exprimé provenant de la mère et le lait 

de donneuses doivent être enrichis pour pouvoir répondre aux 

besoins énergétiques plus élevés des prématurés 13, 46. L’alimen-

tation de ces nourrissons doit présenter une valeur calorique 

supérieure, mais dans des volumes plus petits et plus concentrés. 

Pour cette raison, sa préparation en amont de l’allaitement peut 

porter simultanément sur le lait maternel exprimé et sur la fortifica-

tion. L’opération en devient plus compliquée.

Par ailleurs, l’allaitement direct au sein peut être mis en péril dans 

d’autres circonstances. Par exemple, certains traitements médi-

camenteux suivis par les mères sont potentiellement dangereux 

pour l’allaitement direct 47 et il arrive quelquefois que le lait de la 

mère doive être traité (par pasteurisation, etc.). Le cas échéant, 

l’allaitement est contre-indiqué 48. Par ailleurs, certaines mères ne 

sont pas en mesure de venir à l’hôpital pour chaque séance 41.

Lorsque les nourrissons sont incapables de se nourrir au sein, le 

but premier est de leur procurer du lait maternel tout en déve-

loppant leurs aptitudes à l’alimentation par voie orale naturelle 

pour qu’ils puissent être exclusivement allaités au sein dans les 

meilleurs délais 5, 41.
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Le contrôle de la transition : comment 
alimenter le nourrisson hospitalisé

Tandis que le principal objectif de toutes les techniques d’alimen-

tation non orale est d’administrer les aliments au nourrisson avec 

efficacité et en minimisant les dangers, les solutions d’alimentation 

orale de Medela ont plutôt vocation à permettre au nourrisson de 

parfaire ses capacités d’alimentation par voie orale à chaque stade 

de son développement.

Méthodes d’alimentation non orale

Lors d’un accouchement extrêmement prématuré, l’alimentation du 

nourrisson est une urgence. Pour garder le niveau de sous-alimenta-

tion au plus bas chez les prématurés, les professionnels ont recours, 

partiellement ou intégralement, à des apports de nutriments par voie 

parentérale.

Toutefois, des risques comme des infections bactériennes et 

fongiques, des complications mécaniques résultant du mauvais 

positionnement du cathéter veineux, des erreurs de calcul et des 

anomalies au niveau de la production et de l’administration ne sont 

pas à exclure. Aussi, des méthodes d’alimentation alternatives, 

telle la nutrition entérale, sont employées dès que possible pour les 

prématurés nés bien avant terme13.

La nutrition entérale est indiquée chez les nourrissons dont le tractus 

gastro-intestinal est opérationnel, mais dont l’absorption orale est 

insuffisante pour satisfaire les besoins estimés. L’utilisation prolongée 

de sondes d’alimentation semble nocive pour le nouveau-né, parce 

qu’elle peut modifier la coordination de la succion, de la déglutition et 

de la respiration 49. Les sondes peuvent en outre être mal placées 50 

et se transformer en véritables nids de germes pathogènes 51.

Les risques associés à la nutrition parentérale et à la nutrition 

entérale, ainsi que l’aspect artificiel de ces modes d’alimentation, 

justifient largement le passage à l’alimentation orale au plus tôt pour 

le nourrisson. 

La transition vers l’alimentation orale passe généralement par une 

succion non nutritive précoce (au moyen d’une tétine). En effet, le 

nourrisson prématuré se familiarise avec l’action de téter. Chez les 

prématurés recourant à une tétine durant l’alimentation par sonde, 

la tolérance alimentaire a été améliorée, la transition entre nutrition 

entérale et nutrition orale s’est accomplie plus rapidement, le gain de 

poids a été plus important et le temps d’hospitalisation a été réduit 52. 

L’on peut déterminer si un nourrisson est prêt pour l’alimentation par 

voie orale afin que cette transition se déroule au moment opportun. 

Pour effectuer la transition vers l’allaitement au sein, les services de néonatalogie ne ménagent pas leur peine, cherchant 

toujours à optimiser les processus et procédures pour :

l  proposer un mode de nutrition s’apparentant de très près à l’allaitement ;

l soutenir le développement de l’allaitement.

Medela partage cette vision. Elle vous aide, ainsi que vos patients, à poser des choix avisés grâce à des innovations issues 

de la recherche reposant sur des processus améliorés, à des études publiées et à des synthèses d’études récentes.
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Gamme de solutions d’alimentation orale pour 

unités néonatales de Medela

Medela a décliné une gamme de produits distincts pour des situations d’alimentation variées 

qui s’adresse aux professionnels de la néonatalogie et aux parents, et doit leur permettre de 

transmettre les bienfaits du lait maternel et de l’allaitement aux nourrissons prématurés et pris 

en charge en unité de soins intensifs néonatale.

Objectifs d’une gamme de solutions de développement de l’alimentation orale en unité 

néonatale

l  Accélérer la transition entre alimentation par sonde et alimentation par voie orale, puis 

allaitement

l  Combiner différents produits pour répondre aux critères de développement de l’allaitement 

spécifiques de chaque nourrisson

l  Prodiguer une expérience d’alimentation orale positive au nourrisson hospitalisé, aux 

parents et aux professionnels des unités néonatales 

l  Laisser aux nourrissons la liberté d’appliquer leur schéma d’alimentation naturel

l  Préserver l’aptitude à l’allaitement du nourrisson lorsque l’allaitement au sein n’est pas 

disponible

l  Promouvoir et soutenir l’allaitement

Exposition orale précoce au lait maternel

Après l’accouchement, le nourrisson doit être exposé très vite aux composants uniques du 

lait maternel et, en priorité, au colostrum de sa mère 13. Pour les nourrissons nés à terme en 

bonne santé, la première séance d’allaitement doit être programmée moins d’une heure après 

la naissance 53 ; en revanche, elle est généralement repoussée pour les prématurés ou les 

nouveau-nés hospitalisés pour un autre motif. Dans la nutrition parentérale et la nutrition enté-

rale, l’aliment ne passe pas par la cavité buccale 54, 55. Au tout début du développement du 

nourrisson, l’on peut badigeonner l’oropharynx avec l’aliment en vue de préparer l’exposition 

au lait de la mère, même si le nourrisson n’est pas encore apte à téter 56, 57.

FingerFeeder

À mesure que le nourrisson apprivoise sa bouche et apprend à téter, d’autres méthodes 

d’alimentation peuvent être sélectionnées pour l’aider à développer ses aptitudes à l’alimenta-

tion par voie orale. Par exemple, de petits volumes de lait peuvent être administrés avec une 

seringue. Le nourrisson peut s’exercer avec l’embout pour alimentation à la seringue Finger-

Feeder. Grâce à ce dispositif, il peut recevoir de petites quantités de lait sous la supervision 

d’un professionnel de santé. Une fois qu’une seringue contenant du lait maternel y a été fixée, 

l’embout FingerFeeder est glissé le long du doigt de la puéricultrice qui a été inséré dans la 

bouche du nourrisson. Lorsque la puéricultrice sent que ce dernier tente de téter et de créer 

une force d’aspiration sur son doigt, elle peut actionner la seringue pour faire couler un peu 

du lait maternel convoité dans la bouche du nouveau-né. Ce mécanisme peut consolider les 

réflexes de succion naturels des nourrissons 58 et les inciter à apprendre à générer un vide 

pour l’extraction de lait. L’alimentation au doigt semble être un facteur d’augmentation du taux 

d’allaitement à l’hôpital 59.

l  Favorise le schéma de succion naturel du nourrisson. 58 

l  Contrôle avec précision l’apport de lait au nourrisson hospitalisé. 
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Promotion de l’allaitement au sein 

Dès qu’il est réalisable, l’allaitement au sein doit être privilégié au maximum 60, 53. Il peut être 

conjugué avec la nutrition entérale et la nutrition orale. Une séance d’allaitement au sein  

présente différents avantages en dehors du transfert du lait : le contact peau à peau 61–63,  

la responsabilisation et l’implication des parents, le perfectionnement de la technique  

d’allaitement au sein du nourrisson et la stimulation de la production de lait de la mère 60.

Bout de sein Contact

Des bouts de sein sont couramment utilisés pour aider les nourrissons admis en néonatalo-

gie à téter au sein 64. La gamme de solutions d’alimentation de Medela comporte des bouts 

de sein Contact en silicone de différentes tailles conçus pour une expérience d’allaitement 

presque totalement naturelle. Ceux-ci, fins et souples, sont munis d’une découpe dans 

laquelle le nez et le visage du nourrisson sont en contact avec la peau de la mère.

l  Favorise la prise du sein par le nourrisson (surface lisse en silicone). 64

l  Incite le nourrisson à générer une force d’aspiration pour extraire le lait. 64

l Favorise le transfert du lait au sein. 65

l  Doté d’une découpe pour une plus grande surface de contact avec la peau.
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Premières séances d’alimentation orale autogérées

Vu les risques et les contraintes inhérents à la nutrition entérale par sonde orogastrique ou 

nasogastrique 49, le nouveau-né doit être nourri oralement aussitôt que cette opération peut 

être exécutée sans danger. Lorsqu’il peut recevoir des volumes de nutriments suffisants 

par ce biais, les sondes entérales peuvent être retirées. La fin de l’hospitalisation est alors 

imminente. Dans les services de néonatalogie, d’autres méthodes de nutrition complètent 

l’allaitement jusqu’à son instauration complète 66.

Le rôle de la technique traditionnelle d’alimentation au biberon dans la protection de l’al-

laitement est controversé. Le mécanisme de l’alimentation avec un biberon et une tétine 

classiques est assez éloigné de celui qui s’opère au sein. Une tétine classique libère le lait en 

continu à travers l’orifice situé à son extrémité et ne requiert pas d’aspiration 67. La faculté du 

nourrisson à coordonner succion, déglutition, pause et respiration peut s’en trouver compro-

mise, ce qui peut entraîner une désaturation en oxygène et du stress 68, 69.

Calmita Starter

Medela a élaboré une solution d’allaitement à l’hôpital innovante, Calmita, qui a permis 

d’augmenter l’usage de l’allaitement dans les hôpitaux 70. Ce dispositif comporte une valve 

de contrôle de l’écoulement régulée par l’air qui empêche le lait de couler à moins que le 

nourrisson ne crée un vide d’air. En d’autres termes, pour que l’écoulement se produise, le 

nourrisson doit créer un vide supérieur au niveau de vide réglé pour la valve. Le nourrisson 

peut maîtriser l’absorption de lait et coordonner succion, déglutition, pause et respiration 

plus naturellement pendant l’allaitement 71. Sur Calmita Starter, le niveau de vide est bas, ce 

qui en fait le dispositif idéal pour l’extraction active de lait par les nourrissons ayant une force 

d’aspiration moindre.
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Calmita Advanced
Ce dispositif est utilisé à partir d’un certain stade de développement de l’allaitement. La valve 
de contrôle de l’écoulement régulée par l’air intégrée à ce modèle Advanced demande une 
succion plus intense de la part du nourrisson pour que le lait se mette à couler. Calmita est 
réservé aux nouveau-nés hospitalisés et sa structure est conforme à l’anatomie orale des 
nourrissons prématurés ou petits pour leur âge gestationnel 72. 

Des recherches récentes 70 ont montré que les prématurés hospitalisés allaités avec Calmita 
plutôt qu’avec une tétine classique regagnaient leur domicile bien plus vite et que le nombre 
de nourrissons allaités à l’hôpital était en hausse.

l  Augmente la probabilité d’une sortie anticipée de l’hôpital. 70

l  Reproduit un schéma d’alimentation naturel qui exige une aspiration de la part  
du nourrisson. 71

l Contribue à élever le taux d’allaitement à l’hôpital. 70

l  Fiable et simple d’utilisation.
l  Convient pour tous les aliments bien dissous.

Système de nutrition supplémentaire
A mesure que se développe l’allaitement, il peut parfois être complémenté par une nutrition 
supplémentaire pendant que le nouveau-né s’alimente au sein. La nutrition supplémentaire 
peut être utile aux mères produisant une faible quantité de lait ou quand un complément 
nutritionnel doit s’ajouter au transfert de lait au sein. Le système de nutrition supplémentaire 
de Medela repose sur l’emploi d’un réservoir que l’on remplit avec le complément nutritionnel.  
Ce réservoir peut être fixé sur la poitrine de la mère ou sur une potence et est relié à des 
tubes très fins et souples collés le long des mamelons de la mère. Le nourrisson reçoit un 
complément nutritionnel tout en continuant à profiter des bienfaits de l’allaitement. 

l  Permet aux mères d’allaiter leur bébé au sein alors qu’il leur serait impossible de le faire 
dans d’autres circonstances.

l  Aide à stimuler la production de lait de la mère par le biais d’une succion directe au sein. 73

l  Apprend au nourrisson à téter correctement en exerçant une aspiration au niveau  
du mamelon.

l  Excellent pour le contact peau à peau.
l  Favorise le lien entre la mère et son bébé.
l  Convient pour tous les aliments bien dissous.
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La fin du processus : l’allaitement permanent et le 

retour au domicile
Lorsqu’il est presque temps pour le nourrisson de quitter l’hôpital, la situation doit idéalement 

être la suivante :

l  La mère est parvenue à démarrer et maintenir sa production de lait.

l  Le nourrisson est désormais en mesure de s’alimenter en quantité suffisante, en toute 

sécurité et de manière efficace par allaitement exclusif. 

La sortie de l’hôpital est d’ordinaire subordonnée à une nutrition 100 % orale 74, un objectif 

que les parents doivent être très fiers de pouvoir concrétiser. Selon la raison de l’hospitalisa-

tion, le retour au domicile peut se révéler problématique. Il est fondamental de prévoir un plan 

de transition, un maintien de l’assistance et une gestion adéquate des attentes pour veiller à 

la poursuite durable de l’allaitement 60.

Calma

Medela a développé Calma à l’intention des nourrissons qui sont rentrés à la maison et des 

mères qui reprennent le travail et leurs autres activités. Ce dispositif d’allaitement moderne 

préserve le schéma de succion que le nourrisson a élaboré. Calma fonctionne comme Calmita 

Advanced, avec une valve de contrôle de l’écoulement régulée par l’air qui oblige le nourris-

son à créer un vide pour que le lait coule, mais ce modèle est d’une taille adaptée à l’anato-

mie buccale des nourrissons nés à terme 67, 75.

l  Permet aux nourrissons de conserver le comportement de succion naturel qu’ils ont  

acquis au sein. 67, 75

l  Crée un vide propre à chaque nourrisson à travers une combinaison de mouvements  

de la langue et de la mâchoire. 67, 75

l  L’aide à boire, à respirer et à faire des pauses régulières. 75

l  Simplifie la transition entre le sein et Calma et vice versa.

l  Le modèle taille unique convient sur toute la période d’allaitement, exactement comme  

le sein.
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Cas spéciaux
Medela propose aussi des solutions pour les nourrissons qui ont besoin d’un petit coup de 

pouce pour se nourrir. Les aléas de l’allaitement sont la plupart du temps complexes, car 

chaque nourrisson expérimente des obstacles différents. Pour cette raison, il est probable que 

les nourrissons en néonatalogie présentent des forces d’aspiration et un pouvoir de coordi-

nation de la succion, de la déglutition et de la respiration inégaux. Les produits de la gamme 

peuvent être assemblés de façon unique afin de stimuler le développement de l’allaitement 

dans ces cas spéciaux.

Les produits de la gamme Medela répondent tous à une même exigence : aider le nourrisson 

à développer sa capacité à créer un vide d’air, essentiel pour obtenir le lait lors de l’allaite-

ment 24, 25, 76, 77. Il peut toutefois arriver que les circonstances empêchent le nourrisson de créer 

ce vide d’air ou lui compliquent la tâche.

Tétines SpecialNeeds et Mini-SpecialNeeds

Un nourrisson né avec une fente labio-palatine peut être dans l’incapacité physique d’apposer 

ses lèvres de manière hermétique sur le sein au cours de l’allaitement 38, 39 et, par conséquent, 

de générer un vide. Les nouveau-nés atteints de certains syndromes et troubles neurolo-

giques peuvent également avoir du mal à générer convenablement ce vide à cause d’une 

hypotonie et de problèmes de coordination 78.

La tétine SpecialNeeds a été conçue de sorte que le nourrisson puisse extraire le lait  

par compression plutôt que par aspiration. Elle est dotée d’un mécanisme de fente qui per-

met à la puéricultrice de contrôler facilement le débit de lait.

La tétine Mini-SpecialNeeds, quant à elle, pourvoit aux besoins des nourrissons plus petits 

quelle que soit l’anatomie de leur bouche. En alliant plusieurs produits, les professionnels de 

la santé peuvent délivrer au nourrisson une solution sur mesure. Enfin, selon les obstacles 

rencontrés, si ce dernier finit par assimiler la technique de l’aspiration, un autre dispositif d’al-

laitement fonctionnant sur ce principe peut être utilisé (Calmita, par exemple) pour l’encoura-

ger à se nourrir au sein.

l  Régulation élémentaire de l’écoulement de lait avec prise en compte des aptitudes  

et des efforts du nourrisson

l  Absorption de lait facile

l  Pas de liquide renversé

l  Valve anti-retour empêchant l’air d’entrer dans la tétine

l  Système adapté aux nourrissons incapables d’exercer une force d’aspiration 

l  Prise en charge de l’alimentation orale des nourrissons présentant une fente  

labio-palatine 79, 80
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Enseignement 

Les professionnels travaillant en néonatalogie savent pertinemment que les produits employés 

ne sont qu’en partie responsables de la réussite de l’allaitement. Il est tout aussi capital que 

l’ensemble des parties prenantes reçoive des informations exactes et cohérentes pour :

l  s’engager pleinement à inciter tout le personnel hospitalier et les parents à recourir au lait 

maternel et à l’allaitement ;

l prendre des décisions fondées sur des données probantes ;

l  mettre en place des pratiques performantes en matière de manipulation et d’administration 

du lait maternel.

Medela collabore avec des spécialistes du monde entier pour tenter de faire tomber les  

barrières à l’utilisation de lait maternel et à la pratique de l’allaitement au sein des services  

de néonatalogie.

Elle ne se contente pas de soutenir directement divers projets de recherche de base et 

clinique, mais fait en outre la synthèse des problèmes actuellement connus et la communique 

sous différents supports, via différents canaux et à l’occasion de différentes manifestations.
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What is the range of “normal” 
when it comes to breastfeeding? 

References 

l Kent,J.C. et al. Volume and frequency of breastfeeds and fat content of breastmilk throughout the day. Pediatrics 117, e387-e395 (2006).

l Kent,J.C. et al. Longitudinal changes in breastfeeding patterns from 1 to 6 months of lactation. Breastfeed Med 8, 401-407 (2013).

How often and 
how long?

The infants assessed for this study were: 

l 1 – 6 months of age 
l Perfectly normal full-term infants 
l Exclusively breastfeeding on demand
l Growing according to the WHO growth charts

4 –13 12 – 67 minutes
Average duration of a 
breastfeeding session

Number of breastfeeding 
sessions in a day

How much? l  From a single breast, the average volume an infant 
drinks is 75 ml (range: 30 –135 mL) 

l  It is normal for one breast to produce more milk 
than the other

Infants will drain the breast once a day, but 
 usually they feed to appetite and stop feeding 
when they have had enough or want to change 
to the other breast.

67% 54 – 234 mL
Average amount of milk of a 
breastfeeding session (1 or 2 breasts)

An average breastfeed removes 
67% of the milk from the breast

Do boys and girls 
drink the same?

Boys do drink more than girls! Boy infants drink on 
average 76 mL more than girl infants. 

Over a day, the average volume of milk consumed is 
798 mL. But this varies from one infant who was drinking 
478 mL to another drinking 1356 ml per day.

831 mL 755 mL 478 –1356 mL
Average daily amount 
taken by boys

Average daily amount 
taken by girls

Range of daily milk intake of exclusively breastfed infants 
who are growing according to the WHO charts.

The range of normal…

Breastfed infants are indeed getting enough milk. As infants 
get older, they take fewer, shorter, larger feeds but their 
24-hour (daily) intake will remain the same.

Between 3 and 6 months infants grow more slowly and 
have a relatively lower metabolic rate, so they don’t need 
more milk.

One breast or both?
Infants have varied feeding patterns: 
l  30 % always take just one breast 
l  13 % always take both breasts, and 
l  57 % mix it up!

Night feeding is normal l  The majority (64 %) of infants breastfeed day and night 
l  These infants spread their milk intake evenly throug-

hout the 24 hours

l  Only 36 % of infants don’t feed at night (10 PM to 4 AM)
l  These infants have a large feed in the morning

www.medela.com
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 30 % one breast
 13% both breasts
 57% mixed

 28% Morning
 28% Afternoon
 24% Evening
 20% Night

 64 % Day & Night
 36 % Day only

Étude des publications : Le développement de l’allaitement chez le prématuré

Un examen complet des articles publiés sur le développement de l’allaitement chez le préma-

turé a été réalisé. Il a mis en évidence des méthodes fondées et employées jusqu’alors pour 

favoriser l’alimentation au lait maternel et l’allaitement dans les services de néonatalogie.

Résumés d’étude

Les résumés d’étude précisent le contexte scientifique et clinique qui a mené à l’invention de 

produits et processus spécifiques. Ils permettent d’identifier clairement ce à quoi l’on peut 

s’attendre en mettant en œuvre une nouvelle procédure ou technologie, par synthèse, analyse 

et explication des recherches cliniques. 

Infographie

L’infographie consiste à recueillir une grande quantité d’informations, puis à la condenser en 

un ensemble d’images, de texte et de chiffres. Elle permet au lecteur de saisir rapidement 

la portée essentielle des données. Les représentations graphiques des jeux de données et 

la documentation informative sont un moyen rapide pour les publics de tous niveaux de se 

renseigner sur un sujet.

Research review 
Feeding development of the preterm infant

Providing adequate feeding support to preterm 
infants is challenging. This review describes the 
underlying evidence behind practices that promote 
successful human milk feeding and breastfeeding  
at NICU discharge. 

Calmita: Research-based hospital feeding solution
Designed to support  neonatal oral feeding development

“By allowing infants to apply a natural 
 feeding behaviour, Calmita not only  supports, protects and therefore increases 

breastfeeding in the hospital, but also 
reduces length of stay.”  Prof. Karen Simmer

Calma: Feeding solution

Uniquely designed to help maintain  

a baby’s feeding behaviour

“Breastfed infants are able to feed  

successfully using primarily intraoral  

vacuum and a tongue movement  

similar to breastfeeding to remove  

milk from Calma”  Dr Donna Geddes
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Posters et DVD

Medela soutient de nombreux projets de recherche. Les résultats les plus significatifs de ces 

projets sont décrits et illustrés sur posters et DVD. La science de la succion et de l’extraction 

de lait maternel chez le nourrisson fait partie des thèmes abordés.

Site Internet

Pour des informations complémentaires et à jour, visitez notre site : 

http://www.medela.com/nicu.
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Key Points 

l Vacuum plays a key role in milk removal

l The tongue moves in an up and down manner without accentuated peristalsis

l The nipple is compressed evenly along its length

l The tip of the nipple does not reach the junction of the hard and soft palates

l Tongue in up position

l Nipple held in place by vacuum 

and tongue

l Tongue does not ‘pinch off’ the 

base of the nipple

l Jaw drops

l Tongue and soft palate move 

downwards

l Vacuum increases

l Ducts expand 

l Milk starts to flow

l Tongue at lowest point – 

down position

l Peak vacuum

l Milk flows into the oral cavity

l Tongue rises slightly

l Vacuum decreases

l Milk moves under soft palate

l Tongue and soft palate return 

to starting position

l Milk moves into the pharynx

The Science of Infant Sucking
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Geddes,D.T., Kent,J.C., Mitoulas,L.R., & Hartmann,P.E. Tongue movement and intra-oral vacuum in breastfeeding infants. 
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Modern technology has provided new 
insights into the sucking techniques of 
a breastfeeding baby.

This comprehensive programme has been 
put together to enable you to study the 
findings with new, exciting animations. You 
will have access to unique ultrasound scan 
images with interactive flash animations to 
guide you through. It also highlights the key 
findings and provides some insight into their 
relevance to current lactation practice.Added FeatureDownloadable material for use in powerpoint

presentations
Minimum requirements:Windows 98/2000/XP/Vista or OS X (from 10.2.8)

La technologie moderne a apporté un 
autre regard sur les techniques de 
succion des nourrissons allaités au sein.Ce programme complet a été mis au point 

pour vous permettre d’étudier les décou-
vertes qui ont été faites en la matière, par le 
biais d’animations attrayantes. Vous aurez 
accès à des échogrammes exceptionnels, 
accompagnés d’animations flash interactives 
pour vous guider. Le programme présente 
les découvertes fondamentales et met en 
avant des points de réflexion pertinents pour 
la pratique actuelle de la lactation.

Nouvelle fonction Supports téléchargeables pour vos présen-
tations PowerPoint désormais disponibles. Configuration minimale requise:Windows 98/2000/XP/Vista ou OS X (versions 

10.2.8 et suivantes)

Moderne Bildgebungsverfahren gewähren 
uns neue Einsichten in die Saugtechniken, 
die ein stillendes Baby anwendet.Dieses umfassende Programm wurde so 

zusammengestellt, dass Sie die Ergebnisse 
mithilfe von neuen, spannenden Animatio-
nen studieren können. Sie haben Zugang 
zu einzigartigen Ultraschallaufnahmen mit 
interaktiven Flash-Animationen, die Sie durch 
das Programm führen. Es zeigt außerdem   
die Kernergebnisse auf und gibt einige 
Einblicke in die Relevanz zur gegenwärtigen 
Stillberatungspraxis.

ZusatzmaterialDownloadfähiges Material zum Gebrauch in 
Powerpoint-Präsentationen

Minimale Anforderungen:Windows 98/2000/XP/Vista oder OS X (von 10.2.8)

La tecnologia moderna ha fornito nuovi 
approfondimenti sulle tecniche di suzione 
dei bambini durante l’allattamento.Questo sostanzioso programma è stato 

creato per consentire lo studio degli 
approfondimenti con nuove interessanti 
animazioni. Sarà possibile accedere ad 
esclusive scansioni ad ultrasuoni tramite 
animazioni flash interattive. Vengono 
evidenziate le scoperte chiave e forniti alcuni 
importanti approfondimenti per la pratica 
dell’allattamento moderno.

Funzionalità aggiuntivaMateriale scaricabile da utilizzare nelle 
presentazioni powerpoint

Requisiti minimi:
Windows 98/2000/XP/Vista o OS X (da 10.2.8)

The Science of Infant SuckingWissenschaftliche Erkenntnisse zum Saugmuster des Babys
La Science de la Succion chez le NourrissonLa Scienza della Suzione Infantile

With 
downloadable material for use in powerpoint presentations

Séminaires de transmission des connaissances

Medela organise des symposiums sur de multiples thèmes en rapport avec le lait mater-

nel, soit en tant qu’événements locaux indépendants, soit dans le cadre de conférences 

nationales. Le rendez-vous le plus important de l’année est le symposium international 

sur l’allaitement et la lactation humaine. Medela y met les connaissances scientifiques à 

disposition des professionnels de santé. Ce symposium regroupe les chercheurs les plus 

illustres à l’échelle internationale, qui exposent les résultats de leurs dernières recherches 

dans trois domaines clés : les recommandations actuelles en matière de pratiques issues 

de la recherche, les composants uniques du lait maternel et la valeur de cet aliment dans 

les services de néonatalogie.

Pour plus d’informations, veuillez prendre contact avec votre représentant Medela 

ou consulter le site www.medela.com.
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