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L’allaitement maternel
M. Bellaïche, hôpital André-Mignot, Versailles
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Messages
1. Le lait maternel est le meilleur lait pour le nouveau-né.
2. Le lait de mère exerce un rôle protecteur vis-à-vis de certaines infections.
3. La supplémentation en vitamine K est indispensable chez le nourrisson
allaité exclusivement au sein.
4. L’allaitement maternel pourrait avoir un rôle favorable dans le
développement psychomoteur du nourrisson.
Attention
1. Des manifestations allergiques peuvent se produire chez des enfants
allaités exclusivement au sein.
2. Ne pas interrompre trop facilement l’allaitement maternel en cas d’ictère.
3. Respecter le souhait de certaines mères de prolonger l’allaitement
maternel au-delà de six mois.
4. Si possible, ne pas proposer de biberon de complément en maternité.
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veau-né (prématurité notamment), de
son âge (d’abord le colostrum, puis un
lait dit de transition, avant l’apparition
du lait mature à un mois du postpar-

MESSAGES

1. Le lait maternel est le meilleur
lait pour le nouveau-né

Pour comprendre
Il paraît évident que le lait de mère est
fait pour le nouveau-né. Certes, les pré-
parations pour nourrisson essaient de se
rapprocher de sa composition ; cepen-
dant, le calcium, le zinc et le fer sont dix
fois mieux absorbés dans le lait mater-
nel. La composition en acides aminés du
lait de femme semble coïncider avec les
particularités enzymatiques du nouveau-
né : le taux de méthionine, tyrosine et
phénylalanine est plus faible dans le lait
de femme, ce qui correspond effective-
ment à une immaturité des différentes
enzymes impliquées dans le métabolis-
me de ces acides aminés chez le nou-
veau-né. Témoin de la complémentarité
lait de femme-nourrisson, il existe une
meilleure absorption des graisses chez
l’enfant au sein ; ainsi, la lipase du lait
maternel est activée au contact des sels
bilaires du nourrisson. Le lait de femme
n’est pas seulement un ensemble de nu-
triments, c’est un produit biologique
contenant des enzymes, des hormones,
des facteurs de croissance, des immuno-
globulines…
La composition du lait de mère se modu-
le en fonction de la physiologie du nou-
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L’allaitement maternel en France
Le taux d’allaitement maternel en France va-
rie suivant les régions de 36 à 40 %. Dans
une enquête menée en Seine-Maritime, à six
semaines de vie, 12 % des enfants sont nour-
ris exclusivement au sein, et seuls 3 % le
sont encore à quatre mois. En France, 1 en-
fant sur 10 est nourri par sa mère pendant
plus de un mois [1]. Les facteurs influençant
la durée de l’allaitement maternel ont été
étudiés sur une population de 148 femmes
[2]. La durée moyenne d’allaitement est de
dix semaines.
Les paramètres qui allongent significative-
ment la durée de l’allaitement sont : décision
d’allaiter avant la grossesse, multiparité, ca-
tégorie socioprofessionnelle du père élevée,
obtention de diplôme depuis l’âge de dix-
neuf ans. Les facteurs qui raccourcissent la
durée de l’allaitement sont : sentiment de la
mère que son lait n’est « pas bon », enfant
gardé la nuit avec sa mère, biberon de com-
plément donné en maternité.
Ces facteurs sont assez peu modifiables. Tou-
tefois, une intervention est possible en ma-
ternité et dans le premier mois du postpar-
tum, moment où 20 % des femmes allai-
tantes sont amenées à sevrer leur enfant.



tum), du rythme nycthéméral (le lait est
plus riche en lipides le matin) et des té-
tées (quatre fois plus de lipides en fin de
tétée qu’en début).
Les avantages sont donc d’ordre nutri-
tionnel et immunologique, mais aussi
d’ordre psychoaffectif, pratique et éco-
nomique. Le nourrisson au sein mange à
la carte !
La référence : la loi
La promotion de l’allaitement fait l’objet
d’une réglementation dans le décret
n° 98688 du 30 juillet 1998 : « Toute do-
cumentation à but d’information et
d’éducation, tant écrite qu’audiovisuelle,
portant sur l’alimentation des nourris-
sons et établie à l’intention des femmes
enceintes, ou des mères de nourrissons
ou de jeunes enfants, ou à l’intention des
personnes s’occupant des problèmes nu-
tritionnels des nourrissons et des jeunes
enfants doit comporter des informations
sur :
1. les avantages et la supériorité de l’al-
laitement au sein ;
2. la nutrition de la mère et la façon de
se préparer à l’allaitement au sein et de
le poursuivre ;
3. l’éventuel effet négatif sur l’allaite-
ment au sein d’une alimentation partiel-
le au biberon ;
4. la difficulté de substituer un allaite-
ment au sein à une alimentation utilisant
des préparations pour nourrissons ;
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5. en cas de besoin, l’utilisation correcte
des préparations pour nourrissons,
qu’elles soient industrielles ou confec-
tionnées à domicile. Dans ce cas, cette
documentation doit également faire état
des incidences, notamment financières,
de cette utilisation, signaler les dangers
pour la santé de l’emploi d’aliments ou
de méthodes d’alimentation inadéquates
et, en particulier, de l’utilisation incor-
recte de ces préparations. Cette docu-
mentation ne doit contenir aucune ima-
ge de nature à présenter l’utilisation de
préparations pour nourrissons comme la
solution idéale ».
Faux débat : préconiser la bière pour
favoriser les montées laiteuses
Il a été suggéré que le pouvoir galactogè-
ne supposé de la bière n’était pas sans
fondement, mais démontré par des
études biochimiques. En effet, la bière,
contrairement aux autres alcools, aug-
mente la sécrétion de prolactine. Mais
les patients testés étaient des hommes
sains et des femmes qui ne donnaient
pas le sein ! En réalité, des études ont dé-
montré que les enfants nourris au sein
consomment moins de lait pendant les
trois heures suivant l’absorption par la
mère d’une faible dose d’alcool avec du
jus d’orange par rapport au jus d’orange
seul.
Pendant deux jours, chez 11 mères et
leurs enfants, l’effet de la consommation
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Pour ne pas arrêter l’allaitement
malgré quelques difficultés [3]

Mamelon fissuraire. Positionner le nouveau-
né correctement : enfant tourné complète-
ment vers sa mère, sa tête dans le prolonge-
ment de son corps. La bouche doit prendre
l’aréole et pas seulement le mamelon, de telle
sorte que la lèvre soit retroussée. Interrompre
la succion dès la fin de la tétée, puis sécher
les mamelons. Masser les mamelons avec une
crème hydratante matin et soir et les protéger
entre les tétées par une gaze stérile.
Crevasses importantes : tirer le lait et lais-
ser le sein vingt-quatre heures au repos.
L’évolution est favorable en vingt-quatre à
quarante-huit heures.
Engorgement. Symptomatologie mineure :
douche chaude avant l’allaitement. Sympto-
matologie modérée : expression manuelle
sous douche chaude puis imbibition par com-
presses d’alcool à 60° ou pommade Antiphlo-
gistine®. Symptomatologie majorée : tire-lait
avant la tétée.
Vergetures : recette de certaines grands-
mères pour les éviter… le beurre de karité.
Lymphangite : vider les seins avec un tire-
lait, protéger le mamelon et appliquer des
compresses d’alcool à 60°. En cas d’évolution
défavorable, une antibiothérapie pendant dix
jours sera discutée.
La Leche League France (LLF) répond à toutes les questions
concernant l’allaitement maternel. BP 18, 78620 L’Etang-la-Vil-
le. Tél. : 01 39 58 45 84. Fax : 01 48 94 70 97.

de 0,3 g/kg de bière alcoolisée a été
comparé à celui de bière non alcoolisée.
Pendant les heures suivant la consom-
mation de bière, l’enfant est nourri à la
demande. La quantité de lait ingérée est
évaluée par pesée avant et après la tétée.
La consommation est statistiquement
moindre chez les nourrissons dont la mè-
re a bu de la bière alcoolisée. Les mères
ne s’en aperçoivent pas et pensent que
leurs seins sont plus remplis après inges-
tion de bière alcoolisée. C’est cette sensa-
tion qui est à l’origine de l’idée que la
bière favorise les montées laiteuses. Les
pesées permettent d’évaluer à 20 % le
manque à boire pour les nourrissons.
L’analyse en vidéo montre des enfants
moins « goulus » sur le sein quand ils ab-
sorbent du lait « alcoolisé » [4].

2. Le lait de mère a un rôle
protecteur vis-à-vis de certaines
infections
Pour comprendre
Le lait de femme contient des facteurs
cellulaires (macrophages, polynucléaires
neutrophiles, lymphocytes T) et des fac-
teurs humoraux (en particulier IgA sé-
crétoires, lactoferrine, lysosyme), qui lui
confèrent une valeur immunologique.
Notons que les IgG transmises dans le
lait de mère ont un rôle limité, contraire-
ment aux IgA. Ces dernières ont montré
leur action protectrice contre le vibrio



sodes d’otite unique ou récidivante pen-
dant la première année de vie que ceux
nourris par des préparations lactées pour
nourrissons [6, 7].
Controverse
L’allaitement exclusif pendant quatre à
six mois ne protège pas contre l’infection
à rotavirus [9].
Dans une étude comprenant 87 enfants,
on ne trouve pas de différence significati-
ve entre ceux nourris au sein et ceux
nourris artificiellement en ce qui concer-
ne le taux d’infections respiratoires et,
dans la deuxième année de vie, le taux
global d’infections. On soulignera toute-
fois que les épisodes de diarrhée sont
moitié moins nombreux et que les otites
moyennes aiguës sont moins prolongées
chez les enfants alimentés exclusivement
au sein [10].

choléra, l’Escherichia coli entérotoxino-
gène, le Campylobacter, les shigelles et
les giardiases. Le lait de mère contient
aussi des facteurs luttant contre l’adhé-
sion des Hæmophilus influenzæ et des
pneumocoques au niveau ORL [5].
La référence : allaitement maternel 
et otite moyenne aiguë [6, 7]
La prévalence de l’otite moyenne aiguë
n’a cessé de croître durant ces quinze
dernières années. La possibilité de fac-
teurs de risque environnementaux a été
étudiée par une méta-analyse. L’allaite-
ment exclusif d’une durée de plus de
trois mois réduit significativement le
risque d’otite moyenne aiguë. Cette étu-
de reprend en particulier le travail de
Duncan démontrant que les nourrissons
nourris exclusivement au sein pendant
au moins seize semaines ont moins d’épi-
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Situation catastrophe
Une étude longitudinale, réalisée en Inde en
1971 dans une région rurale comprenant on-
ze villages, rapportait une mortalité néonata-
le de 74 pour 1000 naissances ! Les enquê-
teurs signalaient que « pratiquement tous les
enfants qui n’avaient pas bénéficié de l’allai-
tement maternel pendant leur premier mois
de vie étaient décédés d’infection ». Il existait
certainement d’autres facteurs péjoratifs as-
sociés… [8].

En pratique : 
au sein dès que possible
Le sein doit être proposé le plus tôt possible
après l’accouchement, puis à la demande.
L’alimentation maternelle précoce permet au
nouveau-né de bénéficier du colostrum, pré-
sent jusqu’au cinquième jour. Sa concentra-
tion en macrophages et en IgA sécrétoires
permet une meilleure adaptation du nou-
veau-né au milieu ambiant et donc une
meilleure résistance aux infections.



Controverse
En cas d’allaitement maternel exclusif,
une simple dose de vitamine K à la nais-
sance ne permet pas de prévenir la mala-
die hémorragique du nouveau-né. L’effet

3. La supplémentation en
vitamine K est indispensable chez
le nourrisson allaité exclusivement
au sein

Pour comprendre
Le lait de mère contient de 1 à 4 µg/l de
vitamine K contre 40 à 70 µg/l dans les
préparations pour nourrisson. Ainsi, un
nouveau-né de quinze jours qui absorbe
500 ml de lait de mère par jour reçoit de
0,5 à 2 µg/jour de vitamine K au lieu de
20 à 35 µg/jour avec du lait artificiel. Les
besoins quotidiens, évalués à un peu
plus de 1 µg/kg/jour, ne sont donc pas
assurés correctement, ce qui expose au
risque de maladie hémorragique du nou-
veau-né, surtout s’il existe une patholo-
gie cholestatique ou digestive, ou en cas
de traitement antibiotique prolongé [11].
La référence : statut en vitamine K selon
le type d’alimentation [12]
Le statut en vitamine K1 a été évalué
dans deux cohortes de nourrissons, les
uns nourris au lait de mère, les autres au
lait artificiel. Tous ont bénéficié d’une
administration néonatale immédiate de
2 mg per os ou 1 mg IM de vitamine K.
Les concentrations en vitamine K à l’âge
de six semaines étaient significativement
moindres et insuffisantes dans le groupe
des nouveau-nés allaités au sein versus
ceux alimentés par une préparation pour
nourrisson standard [12].
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Formes cliniques de la maladie
hémorragique
Maladie hémorragique précoce (entre H0
et H24) : forme grave (cephalhématome,
hémorragie intracrânienne, intradigestive et
intrathoracique), secondaire à un traitement
chez la mère par AVK, antibiothérapie pro-
longée, antituberculeux, phénobarbital, aspi-
rine. La prise en charge des grossesses à
risque permet d’éviter cette pathologie.
Maladie hémorragique entre J1 et J7 :
l’administration systématique de vitamine K
à la naissance a rendu historique cette forme
clinique classique.
Maladie hémorragique tardive (entre J8
et 12 mois) : malgré l’administration systé-
matique de vitamine K à la naissance, la
symptomatologie hémorragique peut appa-
raître au niveau cutané, digestif mais surtout
intracrânien. Cette forme clinique peut être
idiopathique, mais est le plus souvent favori-
sée par des pathologies intercurrentes : cho-
lestase, antibiothérapie prolongée, traite-
ment par AVK, diarrhée importante ou allai-
tement au sein exclusif sans supplémenta-
tion régulière.



En pratique : au moins 2 mg par
semaine de vitamine K
Supplémentation par 20 mg de vitamine K
par jour per os le dernier mois de grossesse si
la mère est sous traitement antiépileptique
(hormis le valproate de sodium).
Supplémentation à la naissance : pour le
nouveau-né sans pathologie évidente, 2 mg
per os après aspiration buccopharyngée (à
renouveler éventuellement vingt-quatre ou
quarante-huit heures plus tard) ou une seule
injection de 1 mg par voie intramusculaire
lorsque la voie orale est impossible.
Supplémentation au cours des premiers
mois : aucune supplémentation chez le
nourrisson allaité artificiellement ; supplé-
mentation de 2 à 5 mg per os par semaine
pendant toute la durée de l’allaitement ma-
ternel exclusif.
Supplémentation à prévoir au cas par cas
pour une pathologie hépatique ou digestive
chronique, ou en cas de traitement anti-
biotique prolongé [13].

quotidienne peut être recommandée
chez les enfants allaités au sein, au mê-
me titre que la dose de 2 mg par semaine
déjà préconisée [14].
Faux débat
Il n’existe pas d’association entre l’admi-
nistration intramusculaire de vitamine K
et l’accroissement du risque de cancer
dans l’enfance [15].

4. L’allaitement maternel pourrait
avoir un rôle favorable dans le
développement psychomoteur du
nourrisson
Pour comprendre
Le lait de mère est riche en acide gras po-
lyinsaturés, en particulier de la série n-3.
Ce type d’acide gras participe au déve-
loppement cérébral et sensoriel. Il est dé-
montré que l’allaitement maternel in-
fluence la composition du cerveau du
nouveau-né, en particulier en DHA [16].
Chez l’animal, une carence profonde en-
traîne une diminution du poids du cer-
veau et du nombre des fibres de myéline.
L’allaitement maternel favorise égale-
ment les interactions précoces mère-en-
fant et confère un avantage psychoaffec-
tif jouant un rôle dans le développement
de l’enfant. Il n’existe donc pas que des
facteurs nutritionnels…
La référence : allaitement maternel 
et quotient intellectuel [17]
Le développement cognitif d’une cohorte

préventif d’une dose quotidienne de
25 µg/j de vitamine K1 a été évalué chez
58 enfants allaités au sein. Aucune mani-
festation de déficience clinique n’est sur-
venue. Le taux de PIVKA (paramètre si-
gnant le déficit) est indétectable, et les
taux de vitamine K ne sont que modéré-
ment élevés. En conclusion, cette dose

Médecine
& enfance

avril 1999
page 181



de plus de 1000 enfants a été étudié à
l’âge de huit et dix-huit ans. Deux popu-
lations sont étudiées, l’une ayant bénéfi-
cié d’une alimentation au sein pendant
au moins huit mois, l’autre non. Il existe
une différence minime mais détectable
en faveur des enfants allaités au sein en
ce qui concerne les capacités cognitives.
Après ajustement des facteurs confon-
dants (niveau socioculturel, etc.), la dif-
férence persiste encore [17].
L’amélioration du QI est plus probante
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quand il s’agit de prématurés allaités au
sein. Les résultats sont d’autant plus si-
gnificatifs que les enfants sont plus pré-
maturés [19].
Controverse
Chez l’enfant né à terme, le QI évalué à
neuf ou dix ans est identique quel que soit
le mode d’alimentation dans la première
année de vie, si l’on ajuste les populations
comparées en termes d’éducation mater-
nelle, paternelle et milieu social [20].

ATTENTION

1. Des manifestations allergiques
peuvent exister chez des enfants
allaités exclusivement au sein

Pour comprendre
Les protéines ingérées passent dans le
lait de mère, rendant possible des mani-
festations allergiques chez des enfants
allaités exclusivement au sein. Une étu-
de suédoise a montré que, dans 40 % des
échantillons de lait de mère étudiés (do-
sage radio-immunologique), on décèle
de la bêtalactoglobuline. Ces concentra-
tions varient d’une mère à l’autre (de 5 à
800 µg/l) et chez une même mère d’un
échantillon à l’autre (de 13 à 800 µg/l).
Il est à noter que la présence de symp-
tômes de type atopique est significative-
ment corrélée à la concentration de bêta-
lactoglobuline dans le lait de mère [21].

Histoire et intelligence
Depuis la seconde Guerre mondiale, l’allaite-
ment maternel est plutôt l’apanage des
femmes de niveau socioculturel élevé. Le lien
d’imputabilité entre le QI et l’allaitement ma-
ternel ou le niveau culturel des mères est de
ce fait très difficile à établir. Aussi a-t-on étu-
dié une population de 997 adultes nés vers
1925, époque à laquelle l’allaitement mater-
nel n’était pas lié aux facteurs socio-écono-
miques. Rétrospectivement, quatre para-
mètres sont retrouvés corrélés de manière in-
dépendante à une amélioration du QI : l’âge
de la mère à la naissance (plus de trente
ans), le type de profession du père (non ma-
nuel), le rang dans la fratrie (enfant aîné qui
partage son savoir), l’absence d’utilisation de
tétines (l’usage de tétines serait corrélé à un
QI plus bas !) [18].



Rectorragies néonatales
Une mère consulte, car son nourrisson de
trois semaines présente des rectorragies.
L’anamnèse retrouve un terrain atopique fa-
milial. L’examen clinique est normal en de-
hors d’une xérose cutanée. La rectoscopie
trouve une rectite sanglante ; l’histologie
montre une infiltration éosinophilique.
Devant cette suspicion de colite allergique,
une diminution des apports lactés (moins de
250 ml/j) dans l’alimentation de la mère et
une poursuite de l’allaitement maternel sont
proposées. Les manifestations digestives s’es-
tompent rapidement. Huit jours plus tard, la
mère en pleurs vient à nouveau consulter
pour le même motif : rectorragies massives.
La veille au soir, elle avait « craqué » et man-
gé une grande quantité de sauce béchamel !

SCORAD (étendue et intensité de l’eczé-
ma) est passé en moyenne de 20 à 7. La
taille et les paramètres nutritionnels sont
aussi améliorés.
L’allaitement maternel doit être prôné
comme prévention primaire de l’allergie.
En cas d’allergie chez des enfants allaités
au sein, l’éviction de l’allergène en cause
est recommandée. Si cette éviction est
insuffisante ou impossible, un arrêt de
l’allaitement maternel sera proposé au
profit de formules adaptées. Cette re-
commandation s’applique en particulier
dans les cas d’eczéma avec retard de
croissance [22].
Controverse
Ces observations d’allergie chez des en-
fants au sein restent tout à fait excep-
tionnelles et concernent des familles très
exposées génétiquement à l’atopie. Il
faut donc d’abord s’assurer que les
troubles sont bien en rapport avec l’allai-
tement maternel.
L’éviction des allergènes chez la mère al-
laitante est le meilleur traitement. On ne
prescrit les formules hypoallergéniques
ou contenant des aminoacides qu’en se-
conde intention, compte tenu de leur
prix élevé et du manque de recul quant à
leurs effets à long terme [23].
Vrai débat
En cas d’allergie, quel régime propo-
ser ? Au cours d’une étude comprenant
6 enfants allaités par leur mère et sus-

La référence : eczéma sévère 
au sein [22]
Dans une étude portant sur une popula-
tion de 100 enfants atteints d’eczéma
atopique et nourris exclusivement au
sein, la croissance est d’autant plus alté-
rée que les symptômes sont plus anciens.
Une amélioration est obtenue par un ré-
gime restrictif strict chez la mère, mais
celui-ci ne peut être que temporaire, car
trop contraignant. L’eczéma atopique est
amélioré significativement après inter-
ruption de l’allaitement maternel : le
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Il existe deux situations cliniques diffé-
rentes d’ictère au lait de mère : l’ictère
précoce et l’ictère débutant vers le cin-
quième jour qui se prolonge au-delà de
dix jours. L’ictère simple initial semble
être favorisé par l’ingestion insuffisante
de lait (ictère de « privation »).
L’ictère prolongé ne retentit pas sur l’état
général si la bilirubinémie oscille entre
170 et 250 µmol/l entre le dixième et le
vingtième jour.
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pects d’allergie alimentaire, un régime
d’éviction des protéines du lait de vache
a été proposé aux mères dans un premier
temps. Ces régimes se sont révélés ineffi-
caces. Ce n’est qu’après l’exclusion de
quatre aliments qu’une rémission a pu
être obtenue. Il ne faut donc pas oublier
que l’allergie à plusieurs aliments est
possible [24].

2. Ne pas interrompre trop
facilement l’allaitement maternel
en cas d’ictère
Pour comprendre
Les nouveau-nés allaités au sein font
plus volontiers des ictères. Dans une étu-
de concernant 2416 nouveau-nés, 147
sont ictériques et 9 % des enfants au sein
ont une bilirubinémie supérieure à
22 µmol/l contre 2 % en cas d’allaite-
ment artificiel [25].

Pas si facile de chauffer le lait !
L’ictère de Clémentine persiste et s’accroît
depuis quinze jours. Il est apparu au cinquiè-
me jour de vie. Ce nouveau-né exclusive-
ment allaité au sein est asymptomatique. Les
étiologies infectieuses et immunologiques
ont été écartées. La bilirubinémie est à
200 µmol. Le diagnostic d’ictère au lait de
mère est porté. En consultation, il est pres-
crit de chauffer le lait de mère à 56 °C. Il faut
à la mère cinq heures chaque jour pour ex-
traire le lait avec un tire-lait et le chauffer à
56 °C exactement ! Clémentine hurle de plus
en plus, car l’allaitement à la demande est
difficile à pratiquer. Devant ces modalités
pratiques très contraignantes et l’idée d’avoir
un « mauvais » lait, la mère interrompt l’allai-
tement maternel, qu’elle aurait peut-être
poursuivi s’il lui avait été expliqué que cet ic-
tère ne compromettait en rien la santé de
son enfant.

En pratique : poursuivre l’allaitement
est presque toujours possible
Les manifestations allergiques chez les en-
fants allaités sont représentées essentielle-
ment par la colite hémorragique et l’eczéma.
Devant la bonne tolérance clinique souvent
observée dans ces cas, il vaut mieux s’abste-
nir de tout régime restrictif, qui est plus délé-
tère que bénéfique.
Dans les formes sévères, un bilan et une prise
en charge allergologiques sont nécessaires.
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Sur un groupe de 155 nourrissons allaités
au sein, 10,3 % sont ictériques au treiziè-
me jour et 0,6 % au vingtième jour [26].
Les hypothèses physiopathologiques sont
discutées : inhibition de la glucuroconju-
gaison ou augmentation de la réabsorp-
tion entérohépatique des acides biliaires.
La référence : l’ictère au lait de mère
n’est pas sévère [27]
125 nouveau-nés à terme allaités au sein
et dont la bilirubinémie est supérieure à
291 µmol/l ont bénéficié de l’un des trai-
tements suivants choisi au hasard :
1. poursuite de l’allaitement maternel
avec surveillance ;
2. sevrage et passage au lait artificiel ;
3. passage au lait artificiel plus photothé-
rapie ;
4. poursuite de l’allaitement maternel et
photothérapie.
La bilirubinémie monte à 342 µmol/l
chez 24 % des nouveau-nés du groupe 1,
19 % du groupe 2, 3 % du groupe 3 et
14 % du groupe 4. Ces résultats mon-
trent que le plus souvent les chiffres de
bilirubinémie n’atteignent pas des taux
importants chez les nouveau-nés icté-
riques allaités au sein [27].
Controverse
6 nouveau-nés à terme atteints d’ictère
nucléaire au lait de mère ont été recen-
sés sur une période de dix-huit ans. Au-
cune cause n’a pu être retrouvée : ni im-
munologique, ni infectieuse, ni constitu-

tionnelle. Le pic de bilirubine est interve-
nu entre le quatrième et le dixième jour,
atteignant des concentrations variant de
660 à 840 µmol/l. Tous ces nouveau-nés
ont bénéficié d’une exsanguino-transfu-
sion. Aucun facteur de risque particulier
n’a pu être mis en évidence, rendant tou-
te prévention impossible [28].

3. Respecter le souhait des mères
qui veulent prolonger l’allaitement
au-delà de six mois
Pour comprendre
Le lait de mère contient de 0,3 à 0,7 mg/l

En pratique : l’ictère est un préjudice
surtout esthétique
� Proposer le sein le plus tôt possible, au
moins huit fois par vingt-quatre heures.
� Devant un ictère néonatal, éliminer les
diagnostics différentiels (échographie hépa-
tobiliaire en cas de selles décolorées en per-
manence).
� Expliquer aux parents que, en dessous de
300 µmol de bilirubine/l, le préjudice n’est
qu’esthétique.
� Limiter le plus possible la prescription
d’interruption temporaire de l’allaitement
(avec chauffage du lait au bain marie à
56 °C). En cas de taux supérieur
à 300 µmol/l, l’interruption et/ou la photo-
thérapie se discutent.
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de fer dont la biodisponibilité est excel-
lente. Cependant, les besoins de l’orga-
nisme dans le deuxième semestre étant
de 1 mg/j, une diversification équilibrée
avec une alimentation riche en fer est
nécessaire. L’histoire clinique de Saman-
tha (voir encadré) montre que cette diver-
sification doit se faire progressivement

et en accord avec les habitudes mater-
nelles.
La référence : une diversification bien
menée suffit [29]
62 enfants de six mois allaités au sein
ont été répartis au hasard en deux grou-
pes : diversification très riche en fer
(8 mg/j) et groupe contrôle (5 mg/j). A
douze mois, on ne détecte aucune diffé-
rence significative en ce qui concerne
l’hémoglobine, la ferritine, le fer sérique
et la transferrine [29].
Controverse
Une population de 40 enfants ayant un
défaut de minéralisation de la première
molaire est comparé à un groupe contrô-
le : la durée moyenne de l’allaitement
pour ces enfants est de neuf mois versus
six mois pour le groupe contrôle.
Parmi 97 autres enfants nourris au sein
pendant plus de huit mois, 24 ont des dé-
fauts de minéralisation. Ces deux obser-
vations tendraient à montrer que l’allaite-
ment prolongé pourrait avoir un rôle né-
faste sur la minéralisation dentaire [30].

4. Si possible, ne pas proposer 
de biberon de complément en
maternité
La référence : attention à la « dangerous
bottle » [31]
Un suivi prospectif a été réalisé chez
1749 nouveau-nés pour déceler l’appari-
tion d’une allergie aux protéines du lait

Faut pas s’en faire !
La petite Samantha, âgée de un an, est hos-
pitalisée pour retard staturopondéral. Les ex-
plorations lors de l’hospitalisation n’ont pas
permis de trouver l’origine de ce retard. A
l’interrogatoire, on apprend que, pendant
sept mois, l’enfant a été exclusivement ali-
mentée au sein. Lors d’un examen de routi-
ne, le médecin la trouve pâle et demande
une NFS et un dosage du fer sérique, qui
montrent une anémie sidéropénique franche.
Devant le refus du nourrisson de prendre le
traitement martial, il est prescrit à la mère
de sevrer l’enfant pour une alimentation di-
versifiée plus riche en fer. Samantha devient
anorexique et ne grossit plus, passant du 25e

au 3e percentile. 
Le retour à un allaitement maternel combiné
avec un sevrage progressif, comme la mère
en a l’habitude (fruits et légumes mixés sur
le téton), permet une reprise de l’appétit et
un rattrapage pondéral complet en trois
mois.
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de vache. Chez 39 nourrissons, on a posé
le diagnostic d’allergie aux protéines du
lait de vache. Dans cette population, au
moment du diagnostic, 9 étaient allaités
uniquement au sein. Une anamnèse mi-
nutieuse a permis de détecter chez ces
enfants une absorption inopinée de lait

de vache pendant les trois premiers jours
de vie, correspondant approximative-
ment à 0,4 à 3 g de bêtalactoglobuline.
Une absorption précoce et occasionnelle
de lait de vache peut être à l’origine
d’une sensibilisation [31].
Controverse
Deux populations de nouveau-nés allai-
tés au sein pendant six semaines ont reçu
soit un biberon de lait de vache, soit un
placebo pendant les trois premiers jours
de vie. Après un an de suivi, une maladie
atopique était retrouvée chez 10 % des
enfants du groupe 1 (758 enfants) et
9,3 % du groupe 2 (775 enfants). Dans
la deuxième année de vie, le taux d’ato-
pie a été respectivement de 9,6 % et
10,2 %. Des IgE spécifiques antipro-

Savoir compléter le sein
Gérard est né avec un poids de 2900 g. La
grossesse et l’accouchement se sont déroulés
sans problème. La mère décide d’allaiter ex-
clusivement au sein. A la sortie de la mater-
nité, à J3, l’enfant pèse 2880 g. Le personnel
de l’hôpital a bien insisté sur l’importance de
ne pas donner des biberons de complément
pour obtenir un allaitement maternel opti-
mal et a recommandé de ne peser l’enfant
qu’une fois par semaine si aucune pathologie
n’intervenait. A l’examen clinique du huitiè-
me jour, le poids est de 2910 g. La prise de
poids ultérieure est de 5 g/j. L’état clinique
de l’enfant semblant « normal » à la mère, el-
le ne consulte pas avant le premier mois de
vie, alors que l’enfant ne pèse que 3 kg. Elle
refuse au début toute idée de biberon de
complément, prétextant qu’on le lui avait in-
terdit ! Finalement, l’allaitement maternel a
pu être poursuivi, accompagné de trois bibe-
rons de 60 ml de complément, permettant
une reprise pondérale correcte évaluée à
25 g/j.

Pratique : lait HA uniquement 
en cas d’atopie
Eviter les petites quantités de lait de vache
ou de biberons sucrés, qui n’ont aucune justi-
fication nutritionnelle.
En cas de mauvaise croissance pondérale, il
ne s’agit jamais d’une mauvaise qualité du
lait maternel, mais plutôt d’une quantité in-
suffisante de lait.
En cas de nécessité de complément, utiliser
du lait HA s’il existe un contexte d’atopie fa-
miliale et, dans tous les autres cas, une pré-
paration pour nourrisson «standard».



IgE totales et spécifiques n’est pas
statistiquement différente entre les
deux groupes et les enfants nourris aux
formules HA ont un taux d’IgG significa-
tivement inférieur aux IgG anti-alpha-
lactabulmine et caséine par rapport à
ceux alimentés avec des formules stan-
dards [33].

téines de lait de vache ont été trouvées
chez 9,4 % des enfants du groupe ali-
menté au lait de vache et chez 7,9 % des
enfants du groupe placebo. Dans les cas
d’atopie familiale, l’incidence de l’aller-
gie est double, mais aucun effet de l’in-
tervention diététique précoce n’a été dé-
montré dans la population générale.
Dans cette étude, l’ingestion précoce à
trois reprises d’un biberon de lait de
vache n’a eu aucune influence sur l’appa-
rition d’une maladie allergique dans les
deux premières années de vie [32].
Vrai débat : quel lait de complément ?
Dans un groupe de 256 enfants de pa-
rents non allergiques qui étaient nourris
au sein, mais dont l’alimentation devait
être complétée, on a proposé, pendant
plusieurs jours, aux uns une formule
standard, aux autres une formule par-
tiellement hydrolysée. La prévalence
des symptômes cliniques et du taux des
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Les contre-indications à
l’allaitement maternel sont
exceptionnelles [3]

� Contre-indications liées à l’enfant : phé-
nylcétonurie, galactosémie, tyrosinémie.
� Contre-indications liées à la mère : classi-
quement, infection à VIH et hépatite B, mais
à discuter au cas par cas.
� Contre-indications liées au traitement :
AVK, anticancéreux, cimétidine, diurétiques,
antibiotiques (cotrimoxazole, métronidazole,
tétracyclines).
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