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Messages
1. Pleurs incessants ou coliques ? Une question difficile.
2. Les causes et les mécanismes à l’origine des coliques demeurent hypothé-
tiques.
3. La prise en charge est avant tout comportementale.
4. Aucun traitement médicamenteux n’a réellement fait la preuve de son effi-
cacité.
Attention
1. Toujours rechercher une pathologie organique sous-jacente.
2. Ne pas demander systématiquement une œsophagoscopie devant des
pleurs du nourrisson.
3. Ne pas céder à la tentation de la « valse » des laits.
4. Dans certaines formes sévères, les hydrolysats poussés de protéines du
lait de vache peuvent représenter un choix thérapeutique.

Direction éditoriale : M. Bellaïche, P. Tounian. Comité de lecture : J.P. Olives, D. Turck.
Comité de rédaction : A. Breton, V. Colomb, C. Farnoux, C. Faure, F. Huet, L. Michaud, O. Mouterde.



MESSAGES

1. Pleurs incessants ou coliques ?
Une question difficile

Pour comprendre
Les coliques du nourrisson sont un au-
thentique syndrome plus qu’une mala-
die. Leur caractère bénin est globale-
ment admis. Elles n’en sont pas moins
une source fréquente de consultations.
Le caractère relativement subjectif des
critères de définition et leurs variations
d’un auteur à l’autre rendent compte
d’une prévalence qui va de 10 à 48 %
suivant les séries [1, 2]. Toutefois, si l’on
prend comme définition les pleurs inces-
sants et inconsolables, cette prévalence
semble de l’ordre de 20 % [3, 4] dans la
population générale des nourrissons.
La référence [5]
Un nourrisson qui pleure « beaucoup »
n’est pas forcément un nourrisson qui a
des coliques. Les travaux de Brazelton en
1962 ont montré, à partir de 80 nourris-
sons normaux, que la durée cumulative
des pleurs sur la journée est en moyenne
de 1 heure 45 à deux semaines, augmen-
te progressivement pour atteindre 2
heures 45 à six semaines et décroît en-
suite pour être inférieure à 1 heure à
douze semaines. Ces pleurs surviennent
surtout entre 15 heures et minuit à six
semaines [5].
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Pleurs nocturnes : un problème 
à régler en urgence…
Jules, deux mois, est amené aux urgences
pédiatriques à 3 heures du matin par des pa-
rents excédés parce qu’il pleure depuis plus
de deux heures et qu’« il ne supporte pas le
lait ». A noter qu’il s’est endormi pendant le
transport. Il s’agit d’un nourrisson né à terme
avec un poids de 3,2 kg et alimenté au bibe-
ron. A l’âge de trois semaines, devant des
pleurs fréquents et un ballonnement abdo-
minal, le lait pour nourrisson a été remplacé
par un lait acidifié, puis, dix jours plus tard,
par un lait anti-régurgitations, car les symp-
tômes s’étaient majorés et s’accompagnaient
d’éructations fréquentes. Les symptômes per-
sistant, un autre médecin alors consulté a
ajouté un traitement par trimébutine, sans
effet constaté par les parents.
La prise de poids est normale (1,420 kg en
deux mois), les biberons bien pris, plutôt
goulûment, avec des quantités correctes
pour l’âge. L’examen clinique est normal et
l’interrogatoire ne trouve aucun élément in-
quiétant. Le diagnostic de coliques du nour-
risson est évoqué.
Après avoir expliqué la bénignité de la pa-
thologie et les piètres résultats des traite-
ments, et avoir convaincu les parents de la
nécessité d’avoir un seul médecin traitant ré-
férent, la petite famille, rassurée, a pu repar-
tir au domicile.
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Controverse
Wessel a résumé ses critères de définition
des coliques du nourrisson dans la « règle
des 3 » : quel que soit l’âge, durée cumu-
lée quotidienne des pleurs de plus de
trois heures, plus de trois jours par semai-
ne, pendant au moins trois semaines [1].

2. Les causes et les mécanismes
à l’origine des coliques demeurent
hypothétiques
Pour comprendre
De nombreuses hypothèses concernant
les mécanismes étiologiques des coliques

ont été avancées, mais aucune ne semble
véritablement émerger du lot. Un pro-
cessus multifactoriel est probable.
� Des facteurs neuropsychologiques 
et comportementaux. Le développe-
ment des fonctions neurocomportemen-
tales se fait par étapes successives. Les
âges de trois et neuf mois constituent des
stades de transition. Le caractère inces-
sant des cris pourrait être le témoin
d’une dysharmonie dans ce processus de
maturation. Cette hypothèse est compa-
tible avec l’arrêt spontané des symp-
tômes à partir du quatrième mois. Cer-
tains attribuent ces pleurs à une difficul-
té d’adaptation à un cycle veille-sommeil
organisé sur vingt-quatre heures,
d’autres à un retard de maturation du
système parasympathique [6].
L’angoisse parentale face au nourrisson
qui pleure, certes, mais apparaît mani-
festement en « bonne santé », a fait évo-
quer la possibilité de troubles du com-
portement et/ou de la relation entre l’en-
fant et son environnement [6-10]. Les
pleurs du nourrisson sont parfois l’ex-
pression d’un besoin. Si la réponse à ce
besoin n’est pas adaptée, les pleurs se pé-
rennisent et génèrent une angoisse chez
les parents, qui peuvent avoir alors une
prise en charge de moins en moins app-
ropriée. Le surinvestissement parental
est le plus souvent délétère [8-11].
L’anxiété et la tension parentales sont

En pratique
Critères de définition
La présence de coliques ne signifie pas obli-
gatoirement qu’il existe une pathologie du
côlon. Les coliques sont définies par l’exis-
tence de pleurs inconsolables survenant de
façon intense et fréquente, souvent associés
à une agitation et à l’émission de nombreux
gaz [3]. L’enfant a un aspect congestionné et
hypertonique, et présente souvent une dis-
tension abdominale. La durée des pleurs va-
rie d’un enfant à l’autre, pouvant parfois at-
teindre douze à quinze heures par jour ! Ces
symptômes débutent entre la deuxième et la
sixième semaine de vie, atteignent leur pa-
roxysme entre la sixième et la huitième se-
maine, et disparaissent vers l’âge de quatre
mois.
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aux études radiologiques, elles ne met-
tent pas en évidence une accumulation
de gaz intestinaux [12, 15]. L’ingestion
exagérée d’air lors des cris peut entraîner
une certaine aérocolie, mais l’existence
d’un cycle douleur-aérophagie-douleur
n’est pas démontrée [12, 15].
� Des facteurs alimentaires. L’hypo-
thèse d’une intolérance ou d’une allergie
à un composant alimentaire au cours des
coliques est souvent évoquée. Ainsi, chez
le nouveau-né, en particulier avant le
terme de trente-cinq semaines, il existe
une certaine intolérance au lactose, qui
persiste jusqu’à l’âge de trois mois. La
maldigestion du lactose aboutit à sa fer-
mentation et à l’accumulation progressi-
ve de gaz au cours de la journée. La théo-
rie qui fait de l’intolérance au lactose une
cause possible des coliques est séduisan-
te, car les symptômes de ces deux patho-
logies et leur âge de disparition « physio-
logique » sont superposables, mais aucu-
ne étude ne l’a démontré [3].
L’allergie aux protéines du lait de vache
(APLV) est également évoquée ; elle est
en effet souvent à l’origine de douleurs
abdominales (6 à 44 %), quel que soit
son mécanisme, et est fréquente avant
quatre mois (incidence de 2 à 7 %).

depuis longtemps décrites comme une
source possible de coliques [1]. Cepen-
dant, les avis divergent sur le lien de cau-
se à effet : pour certains, l’anxiété est
plutôt la conséquence des pleurs qu’un
trait fondamental de personnalité [8-11].
� Des facteurs sociaux. Voir plus loin
le paragraphe «Les références».
� Des troubles de la motricité intesti-
nale. Le rôle d’un hyperpéristaltisme in-
testinal a été proposé. Il pourrait s’agir
d’un défaut de maturation. Les coliques
sont peut-être un des éléments de la pa-
thologie digestive fonctionnelle repré-
sentée par le « côlon irritable », dont elles
pourraient être la première traduction
clinique [12]. 
Ces dernières années, il a été mis en évi-
dence, chez l’adulte, une modification
du seuil de sensibilité viscérale à la dis-
tension et/ou à la stimulation par cer-
taines substances au cours du côlon irri-
table. Ce mécanisme pourrait également
exister au cours des coliques du nourris-
son.
� Des gaz intestinaux. L’existence de
gaz fréquents est un des principaux
symptômes mis en avant par les parents
[4]. La responsabilité dans les coliques de
l’accumulation de gaz intestinaux est
souvent évoquée mais n’a jamais été dé-
montrée. Une production excessive de
gaz par fermentation colique n’est pas
unanimement reconnue [12-14]. Quant



coliques » et un groupe témoin. En re-
vanche, il montre une incidence plus éle-
vée de coliques chez les nourrissons dont
la mère a eu une phase dépressive et/ou
un stress émotionnel pendant la grosses-
se [9].
� Dans une enquête anglaise portant
sur 76747 nourrissons, parmi lesquels
12277 avaient des coliques, les para-
mètres sociaux et alimentaires ont été
étudiés. Après analyse par régression lo-
gistique, il apparaît que les facteurs so-
cioéconomiques sont des facteurs de
risque plus importants que les facteurs
alimentaires. Un âge maternel plus éle-
vé, la primiparité, des études longues et
le travail non manuel sont considérés
comme des facteurs de risque particuliè-
rement significatifs [16].
� Dans le cadre d’une étude prospecti-
ve, Lothe et al. ont montré qu’il existait,
dans le sang du cordon et au premier
jour de vie, une élévation du taux de mo-
tiline, puissant stimulant de la motricité
intestinale, chez des nourrissons qui eu-
rent ensuite des coliques, et ce quel que
fût le mode d’alimentation. Dans une
étude antérieure, ces mêmes auteurs
avaient trouvé, chez des nourrissons at-
teints de coliques, une élévation de la

Les références [9, 14, 16-18]
� Paradise ne met pas en évidence de
différence significative concernant le de-
gré d’anxiété, le degré émotionnel ou
l’attitude des mères face au cri entre un
groupe de mères de nourrissons « avec
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En pratique
Que dire aux parents… qui ont
toujours besoin d’explication ? [3]

Il faut commencer par expliquer qu’on ne
connaît pas « la » cause des coliques et que le
côlon n’a probablement rien à voir avec ces
pleurs. Il existe des différences individuelles
dans les fonctions physiologiques, qui se re-
flètent entre autres dans la variété de matu-
ration des mécanismes de digestion des ali-
ments, en particulier des sucres. Tout en res-
tant dans les limites de la normale, certains
fonctionnements peuvent agir sur le compor-
tement, et notamment sur les pleurs chez le
jeune nourrisson. De la même façon, les dif-
férences individuelles de comportement peu-
vent contribuer à la variabilité des pleurs.
Les coliques du nourrisson ne forment pas
un groupe homogène. Dans la majorité des
cas, les coliques résultent de l’interaction de
facteurs digestifs et non digestifs, et d’une
variabilité individuelle, sans qu’aucun de ces
facteurs ne soit véritablement pathologique.
La présence de symptômes n’implique donc
pas obligatoirement l’existence de fonctions
anormales.



motiline, alors que la gastrine et le VIP
(vasoactive intestinal peptide) étaient
normaux [17].
� Sur 122 nourrissons, Moore et al. re-
trouvent une relation entre la production
anormale d’hydrogène (H2) et la surve-
nue des coliques, puisque 78 % des nour-
rissons « avec coliques » ont un test respi-
ratoire positif à l’âge de six semaines,
contre 36 % des nourrissons contrôles.
Ces résultats peuvent certes être dus à
une intolérance au lactose, mais aussi à
une différence dans le devenir intestinal
des gaz produits ou à une flore fermenta-
tive différente [14].
Dans une étude en double aveugle, For-
syth montre que, même si le passage à un
hydrolysat de PLV est efficace dans un
certain nombre de cas, la variabilité de
l’intensité et de la durée des cris d’un jour
à l’autre rend difficile l’appréciation ob-
jective d’une authentique amélioration.
Par ailleurs, cet effet diminue avec le
temps et est rarement reproductible [18].

3. La prise en charge est avant
tout comportementale
Pour comprendre
De nombreuses raisons incitent à propo-
ser une prise en charge comportementa-
le : aucune étiologie véritablement évi-
dente ; entité unanimement reconnue
comme bénigne ; anxiété parentale réel-
le, qu’elle soit cause ou conséquence.
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En pratique
Il s’agit de consultations longues, où il faut
prendre le temps d’interroger attentivement
sur les habitudes hygiénodiététiques et
prendre le temps d’expliquer. Etre à l’écoute
est déjà une première étape thérapeutique.
Gérer l’anxiété parentale :
� informer de la nature bénigne des co-
liques et de leur caractère transitoire après
avoir examiné complètement l’enfant ;
� expliquer que les pleurs ne sont pas obli-
gatoirement synonymes de douleurs ;
� ne pas rendre les parents responsables des
symptômes ;
� éventuellement conseiller l’aide d’une
tierce personne (l’hospitalisation est dans de
rares cas nécessaire).
Indiquer les petits moyens à mettre en
œuvre pour calmer l’enfant lors des pleurs :
voir encadré page suivante.
Donner des conseils sur l’alimentation :
� petits repas fréquents en vérifiant l’absen-
ce d’erreurs diététiques ;
� maintien en position verticale lors des té-
tées ;
� prise du repas dans un endroit calme et
apaisant ;
� essai d’autres tétines ou de biberons
conçus pour diminuer l’aérophagie ;
� rassurer la maman qui allaite sur la qualité
de son lait et lui recommander de ne pas con-
sommer trop de légumes secs ni de choux.
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4. Aucun traitement
médicamenteux n’a réellement fait
la preuve de son efficacité

Pour comprendre
Dans l’hypothèse de troubles de la motri-
cité et/ou d’un excès de production de
gaz, certaines classes médicamenteuses
ont été testées, mais sans efficacité
concluante [19, 20]. Par exemple, la trimé-
butine, qui inhibe la motricité intestinale
par action sur les récepteurs enképhali-
nergiques kappa dans les états d’hyper-
motricité, est très bien tolérée, mais il n’y
a pas d’étude publiée concernant son ef-
ficacité dans les coliques du nourrisson.
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Les références [11, 10]
Taubman montre qu’il est efficace d’ap-
prendre aux parents à mieux répondre à
la demande de leur enfant, puisque la
durée quotidienne des pleurs est dimi-
nuée de 70 % (2,6 h ± 1,1 à 0,8 h ± 0,3)
(p < 0,001) dans un groupe de 20 nour-
rissons « avec coliques », alors que la mê-
me prise en charge dans un groupe té-
moin de 18 nourrissons n’entraîne pas de
diminution significative (1,1 h ± 0,6 à
0,9 h ± 0,5) [11].
Dans une étude randomisée portant sur
38 mères, Parkin et al. montrent que le
fait d’expliquer ce que sont les coliques
et de rassurer est aussi efficace pour di-
minuer la durée quotidienne des pleurs
(de 24 %) que la prise en charge par les
petits moyens (prise dans les bras, etc.)
ou que la simulation d’une promenade
en voiture par un vibreur mis au contact
du berceau [10].

Traitement dur et traitement doux
� Un antispasmodique anticholinergique, la
dicyclomine, a montré son efficacité dans
plusieurs études américaines, mais n’est plus
utilisé dans cette indication en raison du
risque d’apnées qu’il induit. Cette molécule
n’a jamais été commercialisée en France.
� En marge des traitements allopathiques
traditionnels, une étude en double aveugle
portant sur 68 nourrissons observe une dis-
parition des coliques chez 17 des 33 nourris-
sons (53 %) prenant une tisane à base de
verveine, camomille, réglisse et mélisse,
contre seulement chez 9 des 35 (26 %) pre-
nant un placebo (p < 0,01). Ces végétaux
ont une action antispasmodique [21].

Prendre en charge l’enfant 
lors des pleurs : les petits moyens
� Le bercer, le prendre dans les bras.
� Lui parler doucement, lui chanter une ber-
ceuse.
� Le mettre sur le ventre.
� Lui masser l’abdomen.
� Lui proposer une tétine.
� Lui faire écouter de la musique.
� Le promener en poussette ou en voiture.



Les références [22-24]
La diméticone et ses dérivés ont été lar-
gement utilisés dans cette indication en
raison de leur action sur la production
des gaz. Ils entraînent une amélioration
dans près de deux tiers des cas dans deux
études contrôlées en double aveugle,
mais cet effet n’est pas supérieur à celui
obtenu avec un placebo [22, 23].
Une étude en double aveugle croisée
contre placebo montre une amélioration
significative des symptômes des coliques
par administration de sucrose, mais elle
porte sur un petit effectif (19 nourris-
sons), et les critères d’amélioration sont
subjectifs et sur une courte durée [24]. Ce-
la mérite donc confirmation.
Controverse
Pourquoi ne pas utiliser des médica-
ments bien tolérés qui ont une petite effi-
cacité, même si cette efficacité est due à
l’effet placebo ? Peut-être parce que,
outre un problème de coût, le risque est
de renforcer chez les parents le senti-
ment qu’il existe une authentique patho-
logie organique. Cela est une affaire de
conviction personnelle.
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ATTENTION

1. Toujours rechercher 
une pathologie organique 
sous-jacente

L’analyse des symptômes rapportés 
dans la littérature montre que les cris, les
pleurs et l’agitation sont les symptômes
prédominants dans 80 % des cas :
� ils sont de survenue paroxystique dans
42 % des cas ;
� inconsolables dans 24 % des cas ;
� associés à des gaz dans 30 % des cas ;

La réponse était sous la couche…
Aline, deux mois, présente depuis quarante-
huit heures une symptomatologie faite de
pleurs inconsolables, d’agitation et de régur-
gitations après chaque biberon. Elle ne pré-
sente pas d’antécédents particuliers. Un pre-
mier traitement par Débridat® et Polysilane®

institué la veille n’a apporté aucune améliora-
tion, pas plus que la prescription d’un lait aci-
difié. Après quarante-huit heures d’évolution
de la symptomatologie, les parents consul-
tent un autre médecin, qui, initialement, de-
vant l’anxiété parentale et le bon état général
de l’enfant en dehors des pleurs, évoque le
diagnostic de coliques. Lors de l’examen cli-
nique, après avoir complètement déshabillé
l’enfant, il constate un étranglement herniai-
re patent au niveau du creux inguinal droit.

En pratique
Le caractère bénin des coliques justifie de ne
pas utiliser en première intention des médi-
caments aux effets potentiellement dange-
reux.
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� associés à une distension abdominale
dans 10 % des cas ;
� accompagnés de selles fréquentes
dans 6 % des cas ;
� avec régurgitations ou vomissements
dans 6 % des cas.
Même si le diagnostic est souvent évoqué
en début de consultation, tant la descrip-
tion des coliques est stéréotypée, cela ne
dispense pas d’un interrogatoire rigou-
reux et d’un examen clinique complet,
afin d’éliminer les diagnostics différen-
tiels : 
� reflux gastro-œsophagien avec ou
sans œsophagite ;
� constipation ;
� infection urinaire ;
� hernie étranglée ;
� traumatisme ;
� piqûre, irritation cutanée ;
� otite (peu fréquente avant trois mois) ;
� invagination intestinale aiguë (peu
fréquente avant trois mois) ;
� céphalées (hémorragie méningée).
Des examens complémentaires sont rare-
ment nécessaires. Il faut éviter de réali-
ser des examens uniquement pour rassu-
rer les parents, car cela risque d’avoir
l’effet inverse, en laissant penser que le

médecin suspecte une authentique pa-
thologie organique.

2. Ne pas demander
systématiquement 
une œsophagoscopie devant 
des pleurs du nourrisson
La référence [25]
Les symptômes d’une œsophagite sont
proches de ceux des coliques : cris stri-
dents, pleurs et agitation postprandiale

Clinique
César, âgé de deux mois, enfant unique, pré-
sente des pleurs inconsolables. Il n’a aucun
antécédent particulier et régurgite une à
deux fois par jour. 
L’examen clinique est strictement normal
chez ce nourrisson dont le teint rose contras-
te avec la mine tirée de ses parents. Une en-
doscopie est demandée pour « éliminer » le
diagnostic d’œsophagite. Une congestion mi-
nime sus-cardiale est trouvée, motivant un
traitement antireflux et antisécrétoire pen-
dant au moins un mois. 
Ce traitement s’avère inefficace, et les pa-
rents désemparés consultent un autre méde-
cin, qui interrompt le traitement médica-
menteux et donne des conseils hygiénodiété-
tiques pratiques afin de diminuer les co-
liques. Le résultat est rapidement satisfai-
sant. Les parents se demandent pourquoi on
n’a pas commencé par là.

En pratique
Une présentation typique de coliques ne dis-
pense pas d’un examen clinique complet.
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et/ou nocturne. De plus, le reflux gastro-
œsophagien qui se complique d’œsopha-
gite est également très fréquent à l’âge
des coliques. Mais, généralement, ces
pleurs ne sont pas isolés. Ils s’accompa-
gnent de tétées mal prises, avec pleurs
au cours des tétées, d’une prise de poids
médiocre, d’une pâleur cutanéomuqueu-
se témoin d’une anémie. Les régurgita-
tions ou vomissements sont inconstam-
ment retrouvés, mais sont évocateurs, a
fortiori s’ils sont striés de sang, voire s’il
s’agit d’une véritable hématémèse. L’œ-
sophagite peut être également respon-
sable de symptômes cardiorespiratoires
entrant dans le cadre des « malaises » du
nourrisson. S’il existe l’un de ces signes
évocateurs d’œsophagite, il est licite
d’envisager une endoscopie [25].

3. Ne pas céder à la tentation 
de la « valse » des laits
Pour comprendre
Le changement de lait est souvent prati-
qué au cours des coliques, soit par la mè-
re elle-même, soit par le médecin. Cette

prescription est trop souvent galvaudée.
Avant de se lancer dans des substitutions
désordonnées, il faut analyser les symp-
tômes et le terrain familial du nourris-
son, et proposer éventuellement une
autre formule lactée si la prise en charge
comportementale s’est révélée infruc-
tueuse. Il faut garder présent à l’esprit
que ce changement peut lui-même avoir
un effet inquiétant sur les parents et doit
être soigneusement expliqué [26].

Changement de lait, 
la solution rapide et efficace ? 
Les chiffres parlent…
Les changements de lait (sur un échantillon
de 76747 nourrissons) sont plus fréquents
chez les nourrissons « avec coliques » que
chez les nourrissons sains (1,2 en moyenne
contre 1,1, soit p < 0,0001 compte tenu de
l’effectif). Les types de laits ne sont pas préci-
sés [16]. 
Une enquête réalisée dans la région lyonnai-
se montre que le changement de lait a fait
partie des conseils donnés par le médecin
après consultation chez 18,5 % des nourris-
sons « avec coliques » et chez 4,7 % des
autres nourrissons. Les laits les plus souvent
proposés sont les laits acidifiés. Ces change-
ments de lait sont cependant moins recom-
mandés que les conseils hygiénodiététiques
(65,9 % des cas) ou que les médicaments
(63,6 % des cas) [4].

En pratique
Si l’on est face à des pleurs isolés du nourris-
son, sans autres signes associés, avec une
bonne prise de poids et un examen normal,
l’endoscopie digestive haute n’est pas indi-
quée, quelle que soit l’intensité des pleurs.
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L’égale prévalence des coliques entre
nourrissons nourris au sein et nourris-
sons recevant une formule lactée (voire
une discrète supériorité pour le premier
groupe dans l’étude anglaise sur 76747
enfants) n’est pas en faveur d’un rôle im-
portant de l’APLV au cours des coliques,
car l’on attendrait dans ce cas une préva-
lence plus élevée chez les nourrissons
nourris artificiellement [9, 16, 23].
Plusieurs études montrent une amélio-
ration des symptômes des coliques
après mise sous un hydrolysat poussé de
PLV chez des nourrissons bénéficiant
d’un allaitement artificiel. Cependant, la
méthodologie de certaines d’entre elles
n’est pas très rigoureuse. De plus, dans
plusieurs études, il s’agit de nourrissons
à fort risque atopique, ce qui n’est géné-
ralement pas le cas au cours des co-
liques [8, 9].
Les références [27, 28]
L’efficacité des changements de lait au
cours des coliques n’est globalement pas
démontrée. Taubman a montré que les
conseils prodigués aux parents sont plus

efficaces que ces changements alimen-
taires [27]. De plus, quand il y a efficacité,
elle diminue avec le temps et n’est que
peu reproductible [28].

4. Dans certaines formes sévères,
les hydrolysats poussés de
protéines du lait de vache peuvent
représenter un choix thérapeutique
Pour comprendre
En cas d’échec d’une prise en charge
usuelle ou d’association à d’autres signes
évocateurs d’APLV, surtout s’il existe des
antécédents familiaux d’atopie, il de-
vient licite d’évoquer le diagnostic
d’APLV et de tenter un régime d’éviction.
Le diagnostic est rarement authentifié
par des examens complémentaires, car
beaucoup de formes digestives n’ont pas
de marqueurs sanguins et la biopsie in-
testinale n’est qu’exceptionnellement
pratiquée dans cette indication.
Si un régime d’exclusion des PLV est mis

En pratique
Quand changer de lait ?
� Après échec des autres mesures.
� Quand il existe des arguments anamnes-
tiques et cliniques en faveur d’une intoléran-
ce au lactose ou d’une APLV.

Piège clinique
L’existence de coliques chez des nourrissons
sous allaitement maternel n’exclut pas la
possible responsabilité de l’APLV. Une étude
de Jakobsson et Lindberg sur 66 nourrissons
a ainsi montré qu’une relation entre inges-
tion de lait de vache par la mère et survenue
de coliques pouvait être retrouvée dans 35 %
des cas [29].
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en place, il ne doit bien sûr pas être
poursuivi en cas d’échec. En cas d’effica-
cité, il semble légitime de proposer une
épreuve de réintroduction quelques se-
maines plus tard, pour authentifier l’im-
putabilité des PLV. Ce n’est qu’en cas de
réapparition des symptômes lors de cette
épreuve que le nourrisson doit être
considéré comme allergique aux PLV. Il
convient alors de bien expliquer la suite
du régime et la durée probable de l’aller-
gie. 
Attention ! le diagnostic d’allergie chez
le nourrisson est souvent générateur
d’angoisse pour les parents.
Les références [30, 31]
Dans un groupe de 27 nourrissons pré-
sentant des coliques sévères, Lothe et
Lindberg mettent en évidence, chez 24
d’entre eux (89 %), une disparition des
coliques en moins de deux jours après in-
troduction d’un hydrolysat de caséine.
18 de ces nourrissons (75 %) récidivent
lors de la réintroduction des PLV en

double aveugle, contre seulement 2
(8 %) sous placebo (p < 0,001) [30].
Dans une population de 70 nourrissons
« avec coliques » et alimentés avec une
formule classique, Iacono et al. retrou-
vent une amélioration chez 50 d’entre
eux (71 %) après passage à une formule
à base de soja, avec rechute dans la tota-
lité des cas à la réintroduction de la for-
mule initiale. 8 sur 50 (16 %) développe-
ront secondairement une allergie au so-
ja, et 20 (40 %) d’autres symptômes
d’APLV lors de la réintroduction ultérieu-
re des PLV. Chez les enfants répondeurs,
il faut signaler des antécédents ato-
piques dans 18 % des cas contre 5 %
chez les enfants non répondeurs [31].

En pratique
Les hydrolysats poussés de PLV représentent
la solution idéale. Les formules à base de so-
ja combinent l’absence de lactose et de PLV,
comme les hydrolysats poussés, et ont un
meilleur goût, mais le risque de sensibiliser
l’enfant au soja et/ou de provoquer des aller-
gies croisées avec les PLV est réel.
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