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donné depuis qu'on se connait...

A Mamie Zoo, 

Merci pour ton soutient et pour tous ces petits mots précieux qui m'ont tant aidé...
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iconographies...

A Max, Raf et Nico,

En souvenir de notre rencontre inoubliable en P2 et de nos folles soirées...



A Vat,
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4.1 Le virus de l'immunodéficience humaine (VIH).........................................37

             4.2 Conduites addictives...................................................................................39

4.2.1 Toxicomanie........................................................................…......39

4.2.2 Alcoolisme...............….....................….....................…...............42

4.2.3 Tabagisme...............….....................….........................................44

5. Les prises médicamenteuses chez la mère...............….....................….........46

5.1 Les Antalgiques...............….....................….....................…......................46

5.2  Les Antibiotiques...............….....................….....................…...................49
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Introduction 

Dès sa naissance, le nouveau né doit s’adapter au monde extérieur. Pour cela, il doit

maitriser et synchroniser des fonctions vitales comme la respiration, la succion, la déglutition.

La perturbation de ces fonctions peut entrainer des dysmorphoses dento- maxillaires. 

Dans  notre  étude,  nous  allons  nous  intéresser  plus  particulièrement  au  mode

d'allaitement  et  à  ses  conséquences  (odontologiques)  sur  l'enfant.  A  cet  égard,  nous

évoquerons d'abord le problème de l'allaitement dans sa perspective historique, de l'antiquité à

nos jours. Nous nous intéresserons également aux organismes de promotion de l'allaitement

maternel.

Nous aborderons ensuite, les raisons de l'utilisation du biberon ; nous développerons

plus  particulièrement  les  difficultés  de  mise  en  route,  les  choix  personnels  ainsi  que  les

contre-indications médicales de l'allaitement maternel.

Afin  de  mieux  comprendre  la  physiologie  de  la  tétée,  nous  ferons  un  rappel  de

l'anatomie  du  sein  ainsi  que  de  l'anatomie  maxillo-faciale  du  nouveau-né.  Puis  nous

étudierons le mécanisme de la succion. En effet, l'évolution des moyens d'explorations (IRM,

scanner,  échographes...)  permet  de  mieux  appréhender  la  dynamique  de  cette  fonction,

notamment une meilleure connaissance dans l'important mouvement péristalique lingual qui

permet l'extraction du lait.

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  réaliser  une  étude  comparative  de l'allaitement  au

biberon  par  rapport  à  l'allaitement  au  sein.  Pour  cela  nous  étudierons  les  conséquences

économiques,  environnementales  et  médicales  de  l'allaitement  artificiel.  L'attention

scientifique a été longtemps retenue sur la qualité du lait et a négligé l'importance de la tétine.

C'est pourquoi, nous aborderons les différents types de tétines et leurs caractéristiques. Nous

soulignerons les progrès réalisés ces dernières années dans leur conception pour la prévention

des pathologies bucco-dentaires.
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CHAPITRE I

L’allaitement maternel et artificiel : évolution historique et

situation actuelle en France
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1. L'historique de l'allaitement artificiel et maternel :

1.1 L'Antiquité :

Très peu de textes se rapportent à l'allaitement artificiel. D'autres sources, comme les

monuments, les fouilles archéologiques peuvent compléter ces informations.

Durant  l'antiquité  grecque,  le  lait  des  déesses  (galakthos)  est  à  l’origine  du  ciel

nocturne créant dans le ciel les myriades d’étoiles (galaxis). La vie, les enfants viennent du

lait céleste : « La première nourriture que l’on donne à un enfant est le lait, parce que leur

chute dans un corps terrestre commence dans les hautes sphères de la galaxie. » (183).

Il est intéressant de noter que la plupart des déesses sont représentées allaitant, ainsi Héra

(reine des dieux), épouse de Zeus, répand son lait en voie lactée ; Aphrodite, Isis sont quant à

elles les plus célèbres dans ce domaine (164, 25).

A l'époque romaine, les hommes appelés à créer des empires ou les dieux régnant sur

l’Olympe  n’ont pas bu le lait de leur mère :

_ Zeus a été allaité par la chèvre Amalthée        

_ Les jumeaux Romulus et Rémus auraient été nourris par une louve. Cette légende est

née de la confusion des deux sens du mot « Lupa » : louve et courtisane. La louve dont il est

question dans la mythologie n'est en fait que Laurentia, aussi généreuse en lait qu'en amour. 

_ Asclépios (dieu de la médecine et fils d'Apollon) a été nourri par une chèvre (17).

Figure 1 : La Louve du Capitole 500 av J-C. D'après l' Encyclopédie Larousse (47).
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Sur aucun monument  de l'Antiquité,  on ne voit  de nourrice ou de mère tendant  à

l'enfant un vase quelconque afin de l’alimenter (38).

Par contre,  un grand nombre de bas-reliefs et  de vases représentent des enfants au

milieu d'animaux en liberté, mais aucun texte ne vient nous expliquer ces figures.

Les fouilles de sépultures romaines et gallo-romaines faites dans presque toutes les

régions  de  France ont  permis  de  mettre  à  jour  dans  les  sarcophages  d'enfants,  de  petites

poteries assimilées à des biberons.

Les « biberons » gallo-romains (appelés « guttus ») sont en terre souvent rouge ou en

verre finement  travaillé d'une hauteur de 10-15cm. Tantôt ils ont la forme de la mamelle,

tantôt ils ressemblent à de petits pots ou à de petites gourdes (102).

Robert Etienne faisait remarquer que des gutti avaient été trouvés dans les sépultures

d'enfants dont l'âge variait entre 26 et 30 mois d'après l'aspect de la dentition. Il ne s'agissait

donc pas exactement de nourrissons (49).

Dans  ces  conditions,  les  gutti  ne  constitueraient  pas  la  preuve  d'un  allaitement

artificiel, mais seraient plutôt des petits récipients destinés à faire boire l'enfant ou meme à lui

donner bouillies et panades (soupes à base de pain) au moment du sevrage. Cette hypothèse

fut retenue par les médecins au Congrès d'histoire de la médecine à Bucarest en 1973 (38).

Figure 2 : Guttus - Petit pot en terre rouge orangé à bec sans anse.  D'après Auvard et Pingat (6).
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Figure 3 : Guttus - Biberon en verre irisé. D'après Auvard et Pingat (6).

Les premiers conseils en matière d'allaitement viennent de Soranos, médecin grec du

IIe siècle de notre ère. Ce dernier est l’auteur du Traité des maladies des femmes dont le tome

2 aborde avec précision les questions de la naissance et des soins au nouveau-né. Il précise

l’importance  pour  la  mère  d’une  récupération  physique  rapide  ainsi  que  l'importance  de

l’acceptation du bébé par le père de meme que les conditions de choix d’une bonne nourrice.

Son rôle de conseiller est d’une précision exemplaire (177).

Figure 4 : Soranos IIe siècle av J-C. D'après Soranos d'Ephèse (177).
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Le nouveau-né restera à jeun pendant deux jours, vaguement désaltéré d’un peu d’eau

miellée. Seulement après cela, il tétera à volonté. Il est interdit à la nourrice de le prendre dans

son lit.  Si  l’enfant  paraît  malade,  souffrant,  s’il  présente  des  convulsions,  ou  toute  autre

pathologie,  la  cause  est  à rechercher  dans  les écarts  de la  nourrice au régime qui  lui  est

imposé.  Et  si  l’enfant  ne  va  pas  mieux alors  que  la  nourrice  s’est  amendée,  il  faudra…

changer de nourrice !

Concernant le choix mère ou nourrice extérieure, Soranos explique qu’a priori, le lait

du corps de la mère serait  sans doute le plus adapté à l’enfant,  mais que l’accouchement

récent est  une source de nuisance importante pouvant le rendre néfaste.  Mieux vaut donc

choisir celui d’une autre femme ; pour justifier ses dires, il emploie la comparaison avec les

jeunes  plants  qui  deviennent  plus  vigoureux après  avoir  été  transplantés  dans  un  terreau

secondaire.

Soranos n'hésite donc pas à affirmer : « Le nouveau-né sera plus robuste s’il est mis au

monde par une femme et nourri par une autre. » D’ailleurs, ce choix permettra à la mère de

reprendre rapidement sa vie mondaine, et de refaire d’autres enfants… 

Au cours des siècles, il n’y a eu que peu de contrepoints aux préceptes de Soranos. On

peut citer un de ses contemporains, Aulu-Gelle (130-180). Dans Les Nuits attiques, ce dernier

conseille  avec  ferveur  à  chaque  mère  de  nourrir  elle-meme  son  enfant,  parle  du  plaisir

immédiat et des bienfaits à très long terme qu’elle en retirera, et des avantages indiscutables

pour la santé de l’enfant...

Ainsi dans l'Antiquité, les enfants étaient nourris par leur mère ou par une nourrice.

L'allaitement artificiel était une exception.

1.2 De l'Antiquité au XVIIe siècle :

Selon  Viollet-le-Duc,  cité  par  Dufour,  les  renseignements  concernant  l'allaitement

artificiel sont aussi peu précis que dans l'Antiquité. Les premiers livres médicaux sur le sujet

datent du XVIe siècle (43).
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C'est dans une poésie du XIIIe siècle tirée du roman de Robert le Diable que le biberon

est cité pour la première fois (43). La nourrice redoutant de donner son sein à l'enfant tant il

est méchant, le nourrit à l'aide d'un biberon, constitué d'une corne de vache creuse et percée à

son extrémité la plus effilée.

L'allaitement artificiel semble avoir été pratiqué au Moyen-âge : on utilise pour nourrir

les bébés un équivalent médiéval du biberon : le cornet; il s'agit d'une corne de vache percée,

remplie grâce à une "chevrette"; cette dernière est un petit vase à goulot tubulaire plus ou

moins long qui fait également fonction de biberon pour les enfants assez âgés pour savoir

tenir cet objet et téter par eux-memes. Ce biberon à goulot peut etre en terre cuite, en étain ou

en verre.  Il  existe  un  traité  de  gynécologie  du  XIIIe  siècle,  « Les  Infortunes  de  Dinah »

composé en France du Sud, qui précise qu'on fera boire 1'enfant sevré "dans un récipient de

verre en forme de téton que l'on appelle « nad ». Il s'agit d'un terme hébreu que le traducteur

transcrit par gourde, mais qui est peut-etre une sorte de biberon. Le recours au biberon ou à la

bouillie, qu'on appelle alors « papa », « papet », ou « papin(e) », s'impose enfin dès que la

poussée dentaire décourage l'allaitement au sein, ou tout simplement lorsque le bébé pleure

trop.

Figure 5 : Cornet à allaiter. D'après Dufour (43).
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Figure 6 : La cuisine des maigres (détail) Gravure d'après Pieter Brueghel (1563). D'après Dufour (43).

Le Livre des Simples Médecines, composé à Salerne à partir du Xlle siècle, explique

que  les  femmes  du  lieu  endorment  leurs  enfants  à  l'aide  de  semences  de  pavot  blanc

mélangées  avec  leur  propre  lait  qu'elles  font  couler,  sans  doute  en  se  pressant  le  sein,

directement  dans  l'ouverture  sommitale  arrondie  du  biberon  à  bec  tubulaire  que  sucera

l'enfant. Un biberon est également nécessaire pour donner au bébé de l'eau de source et du jus

de fruit : une petite princesse du XVe siècle, Marguerite de Bourgogne, reçoit ainsi à l'âge de

4 mois de "l'eau de mûre franche". D'autres préconisent le lait, simplement coupé d'eau. 

 Tous les auteurs de régimes de santé prescrivent l'allaitement au lait de chèvre, jugé

plus digeste que tout autre. Au XVIe siècle, Montaigne lui-meme, meilleur père de famille

qu'on ne le croit, le recommande dans ses Essais (II, 26-27). On voit affirmer, au XIVe siècle,

que le lait des chèvres ou brebis qui auront brouté des violettes fera "grand profit" aux enfants

"qui en mangeront les papins" : sans doute en sort-il parfumé ! Mais il n'y a pas d'élevage de

chèvres en toutes régions. C'est pour cela qu'on fait donc également appel au lait de brebis et,

en milieu nobiliaire, au "lait d'ânesse bouillie", ainsi que le mentionne, au XVe siècle, un

régime de santé destiné aux enfants de la cour de Bourgogne.

Quant à Rabelais (XVIe siècle) cité par Hild, il nourrit Gargantua du lait de « sept-

mille neuf cent treize vaches ».
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L'allaitement artificiel était un mode d'alimentation exceptionnel, et plus une coutume

régionale qu'une méthode ; ce qui explique suivant les pays et les régions sa grande variété,

tant dans la façon de le pratiquer que dans sa nature (laits, bouillies, panades...)

Jusqu'au XVIIe siècle, on pense que l'enfant prend avec le lait le caractère, les qualités

et les défauts de sa nourrice. Ainsi Mauriceau cité par Hild racontant l'histoire d'un enfant

nourri avec le lait d'une chienne : « le lait de chèvre rend si allègre que les enfants qui en sont

nourris sont admirés pour leur promptitude et légèreté de courir » (80).

A cette époque, la mise en nourrice semble etre bien ancrée dans les mœurs. Dès le

XIIe siècle, il  existe à Paris des bureaux qui plaçent à la fois servantes et  nourrices.  Ces

bureaux sont dirigés par des femmes appelées « recommanderesses ».

Figure 7 : Les Chansons de Jean Rameau illustrées, La Nourrice. D'après Dufour (43).
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1.3 Le XVIIIe siècle :

Le XVIIIe siècle, en s'industrialisant, va ouvrir les portes des ateliers à une nouvelle

catégorie sociale : les femmes ouvrières. Ces femmes vont représenter la clientèle principale

des  nourrices  de  campagne.  Au  début  de  ce  siècle,  la  mise  en  nourrice  s'intensifiant,

l'utilisation des biberons va s'accroître. Chaque province fait des biberons avec la matière

première dont elle dispose : ainsi, dans les régions boisées, les biberons sont en bois, dans les

pays d'élevage, ils sont en cuir ou faits d'une corne percée. Les biberons en verre et en étain

connaissent un développement considérable.

Les biberons commencent à etre utilisés par les nourrices mais aussi par les mères. La

difficulté  réside  dans  le  choix  du  lait,  son  mode  d'administration  et  sa  conservation.  La

mortalité des nouveaux-nés placés en nourrice va augmenter sans cesse. Jusqu’à la fin du

XVIIIe siècle, un enfant sur deux aura du mal à vivre jusqu'à  5 ans (63).

Figure 8 : Biberon en bois tourné Musée d'ethnographie, Genève. {En ligne}. Disponible sur :

http://www.histoire-du-biberon.com.
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Figure 9 : La vierge et l'enfant, Marie donnant le biberon à Jésus. Biberon en bois tourné. {En ligne}.

Disponible sur : http://www.histoire-du-biberon.com.

Figure 10 : Biberon poire en étain à bouchon dévissable surmonté d'une tétine, sur petit pied circulaire.

D'après Dufour (43).
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Figure 11 : Biberon gourde en verre soufflé d'une seule pièce avec renflement sous le goulot et trou de

remplissage sur la panse obturé par un bouchon de liège. D'après Delahaye (38).

Les nourrices sont très critiquées. Cadogan cité par Huard et Laplane trouve qu'il n'est

pas  moins  inhumain  d'envoyer  un  enfant  en  nourrice  que  de  l'abandonner.  Devant  cette

situation,  les  avis  sont  partagés  quant  à  la  manière  d'allaiter  les  enfants.  Pendant  tout  le

XVIIIe siècle, l'alimentation du nouveau-né oppose trois types de régimes :

– l'allaitement à base de lait maternel et/ou mercenaire

– l'allaitement à base de lait animal

– l'alimentation artificielle non lactée

Les défenseurs de l'allaitement maternel dans le Siècle des Lumières sont nombreux :

J.-J. Rousseau préconise  dans « l'Emile » un retour à la nature et en particulier à l'allaitement

maternel (86).
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1.4 Le XIXe siècle :

Les  progrès  techniques  (fabrication  de  bouteilles  en  verre,  vulcanisation  du

caoutchouc) mettent à la portée de tous la possibilité de nourrir,  non sans danger, le bébé

autrement qu'en lui donnant le sein.

Le  nombre  croissant  des  enfants  placés  chez  les  nourrices  rurales  explique  la

progression sensible de l'allaitement artificiel dans certaines régions, régions qualifiées pour

cette raison « d'industries nourricières ». En 1865, un tiers des enfants nés dans le Calvados

n'aurait pas été allaité, le taux de mortalité de ces enfants élevés au biberon est de 78% alors

que pour la France, la moyenne des décès d'enfants âgés de 0 à 1 an est de 18% (25).

On comprend face à de pareils chiffres que l'on ait pu dire : « Le biberon a tué plus

d'enfants que la poudre à canon n'a tué d'adultes » (23).

Cependant, le taux de mortalité infantile va baisser sensiblement grâce aux progrès

réalisés dans l'adaptation de l'alimentation, l'amélioration des conditions d'hygiène et la loi

Roussel :

– En 1799,  Michael  Underwood est  le  premier  à  entamer  une  analyse  chimique

détaillée du lait,  avec en particulier une étude comparative du caillot du lait de

femme et du lait de vache. Billard en fait état en 1828. On essaie de se rapprocher

le plus possible du point de vue quantitatif du lait de femme, principalement par

dilution et sucrage du lait de vache (86).

– A partir des années 1890, le monde médical se préoccupe de l'hygiène du lait. La

mortalité infantile commence sensiblement à décroître, alors que la pratique de

l'allaitement  artificiel  est  en  extension.  Le  biberon  utilisé  par  une  nourrice

négligente est deux fois plus mortel que le biberon utilisé par une mère attentive.

C'est le manque d'hygiène qui est responsable des gastro-entérites. Le plus grand

progrès réalisé en matière d'alimentation artificielle a été la pasteurisation.

Un autre problème se pose : l'approvisionnement des villes en lait de vache est

plus ou moins difficile et influe beaucoup sur la qualité du lait.  Le lait est très

souvent falsifié. C'est pourquoi, en 1886 se crée au sein du conseil municipal de

Paris, une commission du lait chargée de la surveillance sanitaire des étables, du

transport, de la vente et de la distribution du lait.
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– La Loi Roussel datée du 25 décembre 1874 consacre définitivement l'intervention

de  l'état  dans  la  protection  des  enfants  du  premier  âge,  en  établissant  une

surveillance  sur  les  enfants  de  moins  de  2  ans  placés  en  nourrice.  Elle  rend

obligatoire les visites régulières par un médecin-inspecteur et protège les propres

enfants de la nourrice en interdisant celle-ci de se louer hors de son domicile avant

les sept mois révolus de son nourrisson (38).

1.5 Le XXe et le XXIe siècle :

Les  découvertes  de  Pasteur  ont  permis  de  réaliser  de  réels  progrès  en  matière

d'alimentation artificielle mais il faut attendre la fin de la première décennie du XXe siècle

pour que l'on cesse d'utiliser le lait cru non bouilli et que l'on commence à faire confiance au

lait stérilisé. A partir de cette date, la mortalité des nourrissons est réduite à 10% (38).

La stérilisation est  d'abord réalisée par les industriels  puis,  grâce à l'ingéniosité de

quelques inventeurs, la ménagère peut stériliser elle-meme le lait acheté au détail. A partir de

1956, la  découverte  du procédé UHT (Ultra  High Temperature)  permet  d'obtenir  des laits

nutritionnellement  mieux  adaptés  aux  besoins  de  l'allaitement  artificiel,  les  différents

constituants du lait  n'étant  pratiquement  pas  altérés.  Parallèlement,  on intensifie  les soins

donnés au bétail (vaccination par le BCG) et on assure une meilleure hygiène des étables et

salles de traite (mains et trayons lavés avec des solutions antiseptiques,...).

Après 1970, on note un retour de l'allaitement maternel, les femmes d'un niveau socio-

culturel élevé vont redécouvrir et prôner l'allaitement au sein, alors que celles des milieux

ouvriers  ou agricoles  s'en sont  progressivement  détachées.  Sur  le  modèle  de  leurs aînées

américaines qui ont commencé dès 1956, les groupes de mères s’officialisent : Leche League

en 1979, Solidarilait en 1981. Ces associations de soutien des femmes allaitantes organisent

des rencontres,  des permanences téléphoniques,  des réunions auxquelles  sont conviées  les

jeunes mères (38).

En 1981, à l’Université Claude-Bernard de Lyon, le professeur J. Fabry crée le premier

cycle de formation continue pour le personnel des Hospices Civils de Lyon sur le thème de

l’allaitement.  Sur ce  modèle,  les groupes  de mères  réalisent  les premiers programmes de
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formation  continue  pour  le  personnel  des  hôpitaux  et  des  services  de  PMI.  Paradoxe  de

l’histoire, ce sont donc les mères qui forment les soignants ! Et ceux-ci se passionnent. Ils

découvrent  tout  un pan ignoré de leur pratique.  Sages-femmes, puéricultrices, infirmières,

auxiliaires de puériculture, médecins participent à des formations, organisent des projets de

service pour faire changer les habitudes.

Dans le monde entier, après 1970, la recherche médicale sur l’allaitement progresse

rapidement et les publications se multiplient. Les connaissances portent tout autant sur le lait

et la physiologie de la lactation, les risques de la contamination virale des laits, le passage

lacté des médicaments, les contre-indications infantiles et maternelles à l’allaitement, que sur

les avantages d’allaiter, en termes de santé (moins d’allergies, d’infections dans le premier

âge,  moins d’obésité,  moins de cancers et  de maladies  auto-immunes plus tard).  En trois

décennies, la recherche médicale mondiale a prouvé de façon indiscutable l’importance du lait

maternel pour la santé des enfants et plus largement des populations (102). En 1991, l’OMS et

l’UNICEF lancent une vaste action mondiale pour faire évoluer les pratiques autour de la

naissance  et  favoriser  l'allaitement  au  sein.  Cette  action  connue sous  le  nom « Initiative

Hôpital ami des bébés » ne pénétre que lentement en France. En 2003, des recommandations

conjointes  de  l’OMS et  de  l’Académie  Américaine  de  Pédiatrie,  reprises  par  les  sociétés

savantes  et  la  Société  Française  de  Pédiatrie  préconisent  pour  la  santé  des  bébés  un

allaitement exclusif de six mois et la poursuite du lait maternel après la diversification, jusque

vers 2 ans. En France où la durée moyenne des allaitements reste très courte (entre deux et

trois mois), combien d’années faudra-t-il pour amorcer une telle évolution ?

2. Nombre de naissances en France :

La population française était de 65,8 millions de personnes au 1er janvier 2013. En

2012, le nombre de naissances en France a été de 822 000 bébés, c'est un petit peu moins que

les quatre années précédentes, mais le niveau des naissances reste plus élevé qu'au début des

années 2000. La natalité a été plus faible en 2012 qu'en 2011 sur les trois premiers semestres

de l'année, mais plus forte en octobre. Il est important de noter que, pour la 5ème année de suite

le taux de fécondité a été supérieur à 2 et reste l'un des plus élevés d'Europe (92).
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Pour l'année 2012, l'INSEE nous explique que le léger recul du nombre de naissances

par rapport aux années précédentes résulte d'un double effet : le nombre de femmes en âge de

procréer diminue et leur fécondité est stable.

Il faut noter que depuis les années 1960, les comportements de fécondité ont beaucoup

évolué en France métropolitaine, en lien avec l'accroissement du niveau d'études et la place

croissante des femmes sur le marché du travail.  La fin du  baby-boom  s'accompagne ainsi

d'une raréfaction des familles nombreuses.

Pour l'année 2012, l'âge moyen des mères à l'accouchement (quel que soit le rang de

naissance de l'enfant) atteint 30,1 ans, soit une hausse de 0,7 année en dix ans.
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3. Taux d’allaitement naturel et artificiel :

3.1 Evolution dans le temps :

L’étude Épifane (Épidémiologie en France de l’alimentation et de l’état nutritionnel

des enfants pendant leur première année de vie) a été mise en place pour décrire de façon

régulière, sur un échantillon aléatoire national de nourrissons,  les pratiques et  la durée de

l’allaitement maternel, mais également l’utilisation des formules lactées du commerce et les

modalités de la diversification alimentaire. Ce système de surveillance, complémentaire des

données issues de la recherche, sera utile pour informer le public, évaluer les politiques de

santé  publique  et  orienter  les  actions  de  promotion  de  l’allaitement  maternel  et  d’une

alimentation adéquate du jeune enfant. L’objectif est de présenter ici les taux d’allaitement

maternel  à la  maternité  et  à 1  mois,  et  de  décrire  ces  évolutions  précoces  selon  les

caractéristiques des mères, d’après les données recueillies dans cette étude.

Cette étude porte sur un échantillon aléatoire de nourrissons, nés entre mi-janvier et

début  avril  2012  dans  des  maternités  tirées  au  sort  sur  tout  le  territoire  de  France

métropolitaine et suivis pendant 12 mois. 

A la maternité, le taux d’initiation de l’allaitement maternel est de 69,1% ; plus de la

moitié des mères (59,7%) nourrissent leur enfant exclusivement au sein, 9,3% pratiquent un

allaitement mixte associant lait maternel et formules lactées et un peu moins d’un tiers des

mères (30,9%) ne donnent que des biberons de formules lactées à leur nourrisson. Ces chiffres

indiquent une reprise de l'allaitement maternel (37% en 1972, 53% en 1998).

Plus des deux tiers des nourrissons reçoivent du lait maternel à la maternité, mais le

taux  d'allaitement  maternel  baisse  rapidement  dès  le  premier  mois,  selon  les  résultats

préliminaires  d'une  étude  réalisée  par  l'INVS  (Institut  de  veille  sanitaire),  publiée  par  le

Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) (167).

Cependant  on peut  constater  grâce  aux premiers résultats  que le  nombre de bébés

nourris au sein baisse rapidement dès la fin de la première semaine pour atteindre 54% au

bout d'un mois, dont seulement 35% de manière exclusive.

A l’âge d’un mois, 19,0% des nourrisson bénéficient d'un allaitement mixte, 45,6% des

mères utilisent uniquement des formules lactées pour nourrir leur enfant.
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Durant  l'année  2012,  plus  des  deux-tiers  des  nourrissons  (69%)  ont  reçu  du  lait

maternel à la maternité, que ce soit de façon exclusive ou mixte. Dès la première semaine,

plus de la moitié des nourrissons (52%) recevaient déjà des formules lactées.

Que  ce  soit  à  la  maternité  ou  à  un  mois,  il  est  intéressant  de  noter  que  le  taux

d'allaitement maternel augmente avec l'âge de la mère (71% pour les plus de 30 ans contre

63% pour les moins de 24 ans), avec le fait pour la mère d'etre née à l'étranger (92% contre

66% pour celles nées en France), d'etre mariée (73% contre 65%), d'avoir un niveau d'études

supérieur au baccalauréat (74% contre 62% pour les autres), de ne pas avoir fumé pendant sa

grossesse, d’avoir suivi des cours de préparation à l’accouchement, d’avoir été  en contact

direct peau à peau avec son enfant dans l’heure suivant l’accouchement et de savoir que son

conjoint a une perception positive de la femme qui allaite...

La  France présente un des taux d'allaitement les plus bas en Europe,  et s’il  tend à

augmenter chaque année, il est loin d’atteindre la généralisation de l’allaitement maternel que

connaissent  les  pays  scandinaves  où  plus  de  90% des  femmes  allaitent  leur  enfant  à la

naissance.
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Figure 12 : Evolution des taux d’alimentation lactée de la maternité à 1 mois en France, 14 septembre 2012.

D'après Salanave (167).
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3.2 Disparités régionales :

75 % des femmes françaises aimeraient nourrir leur bébé au sein pendant au minimum

quelques semaines (Groupe de travail, 2001). Pourtant, il existe de fortes disparités régionales

dans la prévalence de l’allaitement maternel, dont voici quelques exemples en 2002 : Ille-et-

Vilaine : 48,3 % ; Gironde : 54,4 % ; Alpes- Maritimes : 59,8 % ; Haut-Rhin : 67 % ; Isère :

70 %. La prévalence la plus basse était observée dans le Pas-de-Calais (36,2 %) et la plus

élevée à Paris (71 %) (69).

3.3 Durée de l’allaitement :

Lors de la  visite  obligatoire  au neuvième mois de l’enfant,  le  médecin remplit  un

certificat de santé dit  « du 9ème mois ». Une question concerne depuis 1998 la durée de

l’allaitement qui doit normalement etre inscrite par le médecin. 

Cependant  les certificats  du neuvième mois restent  difficiles  à exploiter  au niveau

national  car  de  nombreuses  non réponses  rendent  difficile  le  traitement  des  résultats.  En

revanche,  une  enquete  menée  par  la  CoFAM  (coordination  française  pour  l’allaitement

maternel) en 2000 dans tous les départements auprès des services de Protection Maternelle et

Infantile a permis une première exploitation de ces chiffres pour 8 départements (Calvados,

Bas Rhin, Finistère, Essonne, Seine-Maritime, Isère, Rhône, Ardennes ). Ces départements

ont des taux d’allaitement à la naissance qui varient de 36% à 63%. Tous offrent une évolution

d’allure similaire avec un déclin rapide des taux d’allaitement, puisqu’en dix semaines, un

bébé sur deux environ est sevré. On constate que la durée médiane d’allaitement a été de 15

semaines (3 mois et demi) avec 10% d’arrets durant le premier mois et 25% de poursuite

d’allaitement à 6 mois (18).

La durée de l'allaitement dépend de nombreuses variables : l’âge de la mère inférieur à 

30 ans, le moment de la décision avant la grossesse, l’indice de masse corporelle de la mère 

supérieur ou égal à 30, et, pour le 1er mois, l’administration de biberons de compléments, le 

besoin d’etre stimulé pour téter, l’allaitement à la demande, et les difficultés à téter (105, 151).
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4. Organismes de promotion de l’allaitement :

4.1 OMS et L'UNICEF :

L'Organisation Mondiale de la Santé, prône l’allaitement au sein. Selon elle, ce dernier

est un moyen sans égal de fournir une alimentation idéale permettant une croissance et un

développement sains du nourrisson. Les données dont l'OMS dispose ont montré que, pour

l’ensemble d’une population, un allaitement exclusif au sein pendant les 6 premiers mois est

recommandé pour assurer une alimentation optimale du nourrisson. Par la suite, les bébés

doivent recevoir des aliments complémentaires en sus de l’allaitement maternel qui doit se

poursuivre jusqu’à l’âge de 2 ans ou au-delà (173).

Pour permettre aux mères de débuter et  de maintenir  l’allaitement exclusif au sein

pendant 6 mois, l’OMS et l’UNICEF recommandent :

- de commencer l’allaitement dans la première heure qui suit la naissance;

- de s’en tenir à l’allaitement exclusif au sein, c’est-à-dire que le nourrisson ne doit 

absorber que du lait maternel et aucune autre nourriture ou boisson, pas meme de 

l’eau, cela pendant 6 mois.

- d’allaiter à la demande, c’est-à-dire aussi souvent que l’enfant le réclame, de jour 

comme de nuit.

- de ne pas utiliser de biberons, de tétines ou de sucettes.

Pour  l'OMS,  le  lait  maternel  est  l’aliment  idéal  pour  les  nouveaux-nés  et  les

nourrissons. Il apporte tous les nutriments nécessaires à leur développement et contient des

anticorps qui les protègent de maladies courantes telles que la diarrhée et la pneumonie, qui

représentent  les  deux  premières  causes  de  mortalité  de  l’enfant  dans  le  monde.  Le  lait

maternel  étant  immédiatement  disponible,  les  nourrissons  allaités  au  sein  reçoivent  une

alimentation suffisante.

L’allaitement au sein présente également des avantages pour la mère. Lorsqu’il est

exclusif, il entraîne souvent un arret des règles, ce qui constitue une méthode naturelle, mais

pas infaillible, de contrôle des naissances (98% de protection au cours des 6 mois suivants

l’accouchement). Des études démontrent que l’allaitement atténue le risque de cancer du sein
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et de l’ovaire à un âge plus avancé, aide les femmes à retrouver plus vite leur poids d’avant la

grossesse  et  permet  de  lutter  contre  l’obésité. On  constate  aussi  qu'une  fois  adultes,  les

personnes  qui  ont  été  allaitées  au  sein  ont  souvent  une  tension  artérielle  et  une

cholestérolémie plus basses et souffrent plus rarement de surpoids, d’obésité ou de diabète de

type 2. Des données montrent  que les personnes allaitées au sein obtiennent de meilleurs

résultats aux tests d’intelligence (142).

Les études  réalisées  par  l'OMS montrent  que les  préparations  pour  nourrissons  ne

contiennent pas les anticorps présents dans le lait maternel, et comportent certains risques si

elles ne sont pas préparées correctement ; cela est lié à l’utilisation d’eau non potable ou de

matériel non stérilisé, ou à la contamination du lait en poudre. Une dilution trop importante de

la préparation, dans un souci d’économie, peut etre source de malnutrition. Pour maintenir les

montées de lait, les tétées doivent etre fréquentes. Si l’on ne dispose plus de préparation pour

nourrissons, il sera peut-etre impossible de revenir à l’allaitement maternel car la production

de lait aura diminué (82).

Il existe une règlementation de la commercialisation des substituts du lait maternel et

un code international a été adopté en 1981. Il prévoit que :

- les bienfaits de l’allaitement et les risques des substituts pour la santé doivent figurer 

sur les emballages ;

- il ne doit pas y avoir de promotion des substituts du lait maternel ;

- il ne faut pas offrir d’échantillons gratuits de préparations aux femmes enceintes.

Des programmes sont mis en place par l'OMS pour accompagner les femmes pendant

leur allaitement car beaucoup d'entres elles rencontrent des difficultés : crevasses du mamelon

ou peur de manquer de lait.

C'est pour cela que les établissements de santé soutiennent l’allaitement maternel en

mettant à disposition des conseillers qualifiés. Grâce à une initiative commune de l’OMS et de

l’UNICEF, il existe aujourd’hui, plus de 20 000 établissements «amis des bébés», dans 152

pays.
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Lorsque  l’enfant  atteint  l’âge  de  six  mois,  il  faut,  pour  répondre  à  ses  besoins,

introduire de nouveaux aliments. L’OMS préconise:

- de ne pas diminuer le nombre de tétées,

- de donner les aliments à la cuillère ou dans une tasse, pas au biberon;

- de donner des aliments qui présentent toutes les garanties d’hygiène et que l’on puisse 

se procurer localement;

- de laisser suffisamment de temps aux enfants pour apprendre à manger des aliments 

solides.

L’OMS et l’UNICEF ont mis au point une formation de 40 heures sur le conseil en

allaitement : il s’agit d’un cours destiné à apprendre à un corps de soignants à apporter une

assistance qualifiée aux mères allaitantes et à les aider à surmonter les difficultés. Les deux

organisations  ont  mis  sur  pied  un  cours  de  formation  de  5  jours  intitulé  :  « Conseil  en

allaitement  :  alimentation  du  nourrisson  et  du  jeune  enfant »,  qui  vise  à  conférer  aux

soignants les compétences et les capacités voulues pour promouvoir un allaitement au sein,

des pratiques d’alimentation complémentaire mais également une alimentation du nourrisson

appropriée quand la mère est atteinte par le VIH.

4.2 ILCA (International Lactation Consultant Association) :

Il s'agit de l'association internationale des consultantes en lactation (ILCA). Elle a pour

objectif d'assurer l'éducation à l'allaitement et de mettre en valeur les bienfaits de l'allaitement

pour l'enfant et sa mère. Pour cela, l'ILCA forme des IBLC  (International Board Certified

Lactation Consultants). Ces consultantes doivent respecter les Normes de pratique de l'ILCA

ainsi que le  Code de déontologie des consultantes IBCLC de l'IBLCE (Bureau International

d'Examen pour  les Consultantes  en  Lactation),  et  ceci  dans  tous  leurs  échanges  avec  les

clients, les familles et les autres professionnels de la santé (88).

Par  ailleurs,  l'ILCA  a  publié  en  2005  un  guide  clinique  qui  a  pour  objectif

l'établissement d'un allaitement exclusif (89).
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4.3 LLL (La leche League) :

La Leche League International (LLLI) est une ONG membre consultant de l’UNICEF,

qui travaille avec l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ;  c'est une puissante association

américaine qui est maintenant présente dans plus de 70 pays. En France, La Leche League

(LLL) est une association loi de 1901 reconnue d'intéret général, affiliée à La Leche League

International.  Il  s'agit  d'un  réseau  de  mères  bénévoles  dont  l’objectif  est  de  soutenir

l’allaitement et le maternage (109).

La Leche League a pour objectif d'aider toutes les mères qui le souhaitent à mener à

bien leur projet d'allaitement, quel qu'il soit, grâce aux informations et au soutien qu'elle offre

par le biais de ses réunions, de son soutien téléphonique et  de ses publications. La Leche

League  soutient  l'allaitement  maternel,  le  maternage  par  l'allaitement,  composantes

essentielles pour le développement du lien mère-enfant.  De nombreuses informations sont

disponibles sur le site de La Leche League France (http://www.lllfrance.org).

4.4 CoFAM :

Il s'agit de la Coordination Française pour l’Allaitement Maternel, elle regroupe tous

les acteurs mobilisés dans le soutien de l'allaitement maternel : professionnels de santé, de

l'enfance,  associations,  parents,  réseaux...  Le  but  de  la  CoFAM  est  la  protection  et  la

promotion de l'allaitement maternel, pour cela elle soutient les femmes et les professionnels

dans l'accompagnement des mères et des enfants (32).

4.5 INPES :

Il  s'agit  de  l'institut  national  de  prévention  et  d'éducation  pour  la  santé.  C'est  un

établissement  public  administratif  créé  par  la  loi  du  4  mars  2002 relative  aux  droits  des

malades et à la qualité du système de santé. L’Institut est un acteur de santé publique plus

particulièrement chargé de mettre en oeuvre les politiques de prévention et d’éducation pour

la santé dans le cadre plus général des orientations de la politique de santé publique fixées par

le gouvernement.
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L'INPES conduit des programmes de prévention et d’éducation pour la santé dans le

cadre  des  politiques  nationales.  Ces  programmes  sont  élaborés  par  les  équipes

pluridisciplinaires de l’Institut, à partir des objectifs de santé publique définis par le ministère

de la Santé. Des experts extérieurs sont associés à la réflexion au sein de groupes de travail

qui contribuent à leur élaboration et leur suivi.

Ces  programmes  mettent  en  oeuvre  les  différents  moyens dont  dispose  l’Institut  :

études, recherche, communication, information, outils pédagogiques, soutien aux actions de

proximité dans le champ de l’éducation pour la santé ou de l’éducation du patient... Ils visent

à  permettre  à  la  population  d’exercer  un  meilleur  contrôle  sur  son  état  de  santé  ou  à

l’améliorer.

Dans le  cadre du Programme National  Nutrition Santé (PNNS), l'INPES a créé un

guide  sur  l'allaitement  maternel.  Ce  guide  est  disponible  sur  le  site  de  l'INPES

(http://www.inpes.sante.fr),  et  donne  un  grand  nombre  d'informations  sur  l'allaitement

maternel, des réponses aux questions des jeunes mères, des conseils pour que l'allaitement se

passe pour le mieux...(91)
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CHAPITRE II 

Les raisons de l’utilisation du biberon
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1. Les difficultés liées à l’allaitement maternel pouvant inciter à nourrir au

biberon ou à arreter l'allaitement :

Dans  cette  partie,  nous  allons  voir  les  principales  difficultés  rencontrées  pendant

l'allaitement conduisant les mères à utiliser le biberon (76).

1.1 Difficultés de mise en route de l'allaitement :

Des difficultés peuvent survenir lors de la mise en route d'un allaitement. Citons-en

quelques unes : le bébé s'endort dès qu'il a le sein en bouche, il pleure lorsqu'il ne l'a plus,

hurle au contact du sein et le repousse, etc. 

En début d'allaitement, chaque mère éprouve des sensations différentes et doivent faire

la différence entre sensibilité et douleur : la sensibilité des aréoles les premiers jours est liée

aux modifications hormonales de la grossesse et tend à disparaître par la suite. La douleur au

cours de l'allaitement est un signe de mauvaise pratique dont les causes doivent etre trouvées :

absence  de  mamelon,  position  inadéquate,  mauvaise  succion,  problème de  position  de  la

langue du bébé ou de sa façon de téter. 

Pour  éviter  l'apparition  de  contractures  musculaires,  de  douleurs  ou  de  crevasses,

certaines règles s’imposent : 

_ éviter les tensions provoquées par le poids de l'enfant. Le confort de l'installation est

primordial : le plus simple est d'appuyer le bras sur un coussin ou un accoudoir. 

_ éviter de mettre un doigt sur le sein pour dégager le nez de l'enfant : il n'y a pas de

risque d'étouffement. En revanche, ce geste peut entraîner des crevasses. 

_ assurer une bonne déglutition. La bouche de l'enfant doit rester à la hauteur et en

face du mamelon, le menton collé au sein. Sa tete ne doit pas etre tournée mais légèrement

défléchie (visage vers le haut).

L’insuffisance  des  apports  de  lait  maternel  de  lait  est  très  rare.  Le  plus  souvent,

l’insuffisance de lait est la conséquence d'une conduite inappropriée de l’allaitement (tétées

inefficaces et peu nombreuses) à l’origine d’une diminution de la sécrétion lactée. 

Le contact précoce entre la mère et son bébé facilite la mise en route de l'allaitement.

En meme temps, il  aide la mère à sentir que son nouveau-né est bien avec elle. C’est un

31



facteur déterminant dans la poursuite de l'allaitement, à court, moyen et long terme. Dès les

premiers instants de vie, l'enfant est mis nu en contact avec le ventre de la mère et tous deux

sont couverts.  A ce moment,  aucun acte médical immédiat n’est  nécessaire  s’il  n’y a pas

d’urgence, c’est à dire si le bébé est en bonne santé. La mère et son enfant ont donc, en toute

intimité, la possibilité de faire connaissance. 

D'un  point  de  vue  purement  physiologique,  les  réflexes  de  succion sont  les  seuls

comportements innés de l'homme. Ces réflexes sont à leur maximum pendant les deux heures

qui suivent la naissance. 

Près d’une femme sur 10 explique son choix d'utiliser un biberon par l’échec d’un

allaitement antérieur, par la fatigue liée à l’allaitement.

1.2 Pathologies pouvant survenir lors de l'allaitement :

_ L'engorgement mammaire :

La congestion mammaire se traduisant par une augmentation de volume et une tension

des  seins  entraine  un  œdème  résultant  d'une  stase  capillaire  et  lymphatique  avec  une

augmentation  du  volume  de  lait  produit.  Il  témoigne  de  l'installation  du  stade  II  de  la

lactogenèse.  A  ce  stade,  bon  nombre  de  mères  arretent  l'allaitement  devant  la  gene

occasionnée. Aucun traitement de l'engorgement n'a fait la preuve de son efficacité hormis

l’expression du lait (manuelle ou à l'aide d'un tire-lait) qui réduit la stase lactée quand l’enfant

est incapable de prendre le sein ou tète de façon inefficace. 

 _ Lymphangite ou mastite :

L'engorgement  devient  pathologique  s'il  s'accompagne  de  fièvre,  de  frissons,  de

douleur et d’une gene à l’écoulement du lait. Il peut évoluer vers une mastite si des mesures

rapides ne sont pas prises.

La mastite est  une inflammation du sein qui peut éventuellement évoluer vers une

infection.  Les  signes  cliniques  sont  habituellement  unilatéraux,  allant  de  la  simple

inflammation localisée d’un segment du sein avec rougeur,  douleur et  augmentation de la
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chaleur  locale  à un  aspect  beaucoup  plus  sévère  de  cellulite  avec  peau  d’orange.

L'engorgement, les crevasses, les lésions du mamelon sont des facteurs de risque de mastite.

Ceci entraîne souvent  l'arret de  l'allaitement.

2. Raisons personnelles, choix lié à l’activité professionnelle, choix de 
société :

Nous  sortons  d'une  période  où  le  concept  d'émancipation  de  la femme  donnait  à

l'allaitement maternel une connotation de servitude et de ringardise. En France, l'allaitement a

été présenté comme un devoir pour la femme, alors que, dans le meme temps, les mères du

Nord  de  l'Europe  le  revendiquaient  comme  un  droit  à promouvoir  et  à protéger  (162).

L'allaitement  maternel connait  donc un renouveau, et  de nombreux organismes en font sa

promotion (19).

Les  images  du  biberon  sont  toujours  largement  véhiculées  par  les  médias,  les

magazines  grand public.  Le  biberon est  un objet  symbole  de  la  maternité.  Dans  tous  les

magazines traitant de la petite enfance, on trouve des publicités pour du lait industriel. Les

firmes pharmaceutiques consacrent des budgets important  à la promotion de leurs produits et

utilisent les techniques de communication et de marketing les plus pointues pour parvenir à

leur  fin.  Elles  sont  remarquablement  efficaces  puisque,  meme  dans  les  pays  en  voie  de

développement  où  le  non-allaitement  est  une  catastrophe  sanitaire,  elles  parviennent  à

imposer l’image d’un produit technologiquement sûr, moderne et désirable. 

_ D'après plusieurs études, les mères qui ont recours à l’allaitement artificiel le font

d’abord pour sa commodité (31%), l'aspect  pratique du biberon reste  en effet  le principal

motif donné. De plus, les femmes évoquent la volonté de faire participer leur mari pouvant

ainsi s'impliquer directement dans l'alimentation de son enfant (57).

Le travail est le deuxième motif donné par les femmes qui ont choisi le biberon, il est

évoqué par 14.1 % d’entre elles (56). En effet il y a quelques années, les femmes se pliaient à

des « plans de sevrage » à savoir supprimer une tétée après l'autre, de telle façon que le bébé

soit entièrement alimenté au biberon à la reprise du travail ; allaitement maternel et activité

professionnelle  ne  semblent  pas  etre  compatibles.  De  nombreuses  mères  qui  retournent
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travailler abandonnent l’allaitement au sein exclusif avant que ne se soit écoulée la période de

six mois recommandée par l'OMS car elles ne disposent pas d’assez de temps ou d’un endroit

adéquat pour allaiter ou tirer et conserver le lait sur leur lieu de travail. Les mères doivent

avoir accès, sur leur lieu de travail ou à proximité, à un endroit propre et intime pour pouvoir

continuer à allaiter au sein. Des conditions propices au travail peuvent les aider, par exemple

un congé maternité rémunéré, des possibilités de travailler à temps partiel, des crèches sur le

lieu de travail, des locaux pour tirer et conserver le lait et des pauses pour allaiter. En France,

le  Code du travail  protège les femmes allaitantes.  Il y a en effet  des disposition prévues,

permettant  à  la  femme de continuer  à  allaiter  tout  en reprenant  une activité  salariale.  En

revanche ces dispositions ne concernent pas les femmes travaillant dans la fonction publique,

sauf si le lieu de garde de l’enfant est intégré dans la structure de travail, elles peuvent alors

prendre seulement 1h/jour en 2 fois. Des facilités de service peuvent etre accordées aux mères

en raison de la proximité du lieu où se trouve l’enfant (crèche ou domicile voisin …) (31). 

_  Parmi  les  autres  motifs  d’allaitement  artificiel,  il  existe  des  raisons  d’ordre

psychologique (18.2 %) : pas envie (7%), peur de ne pas y arriver (4.2%), moins stressant

(4.2%),  pudeur  (1.4%),  «  Ca  fait  animal  »  (1.4  %).  Mais  également  des  raisons  liées  à

l’esthétique  et  à la  morphologie  des  seins  (5.8%) :  sein trop petit  (1.4%),  sein  trop gros

(1.4%), pas de mamelon (1.4%), esthétique des sein (1.4%) (46, 73, 171, 174).

De  plus,  l’influence  de  l’entourage  est  un  des  facteurs  du  choix  de  l’allaitement

artificiel : ainsi, si la mère perçoit que la famille, et en particulier le conjoint a une attitude

négative vis-à-vis de l’allaitement  maternel,  elle  n’allaitera  probablement  pas car elle sait

qu’elle  ne  se  sentira  pas  soutenue.  Il  en  est  de  meme  chez  les  mères  pour  lesquelles

l'allaitement maternel est source de peur et d'angoisse, ces dernières sont la plupart du temps

insuffisamment épaulés par les professionnels de santé et préfèrent se tourner vers le biberon

(111, 191).
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3. Pathologies   de l'enfant contre-indiquant l'allaitement maternel :

Il existe des pathologies peu fréquentes chez l'enfant nécessitant un allaitement

artificiel.

_ La galactosémie congénitale :

La galactosémie est une maladie génétique autosomique récessive rare (0,5 à 5 pour  

100 000) qui existe sous 2 formes (3, 170) :

_ L’une est caractérisée par un déficit en galactokinase, une enzyme nécessaire

au  catabolisme  du  galactose  (composé  du  lactose).  La  galactosémie  augmente,  on

constate la présence de sucre dans les urines et cliniquement, une cataracte apparaît.

_  L’autre  forme  est  encore  plus  grave.  Elle  est  due  au  déficit  d'une  autre

enzyme : la galactose-1-phosphate-uridyl-transférase, qui est nécessaire ultérieurement

au métabolisme du galactose.  Les métabolites  qui en résultent  s’accumulent  dans le

sang et peuvent provoquer des diarrhées, vomissements, une hépatomégalie, un ictère

ou une splénomégalie. L’évolution spontanée est fatale dans les formes graves. Dans les

autres cas, si le lactose n’est pas supprimé du régime alimentaire, il peut en résulter une

cataracte,  une  malnutrition  avec  retard  de  croissance,  une  cirrhose  du  foie  et  des

séquelles psycho-intellectuelles.

Le régime sans lactose est  indispensable et  l'allaitement  maternel  est  formellement

contre  indiqué  ainsi  que  les  autres  laits  ou  substituts  habituels  de  lait  maternel.  Des

préparations spéciales à base de lait  sans lactose ou à base de soja sont indispensables et

seront données à l'aide d'un biberon.
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_ Phénylcétonurie :

La  Phénylcétonurie  (PCU)  est  une  maladie  autosomique  récessive  (prévalence  =

1/12000 naissances) qui se caractérise par un défaut du métabolisme d’un acide aminé : la

phénylalanine. Le déficit enzymatique porte sur la phénylalanine hydroxylase hépatique qui

convertit la phénylalanine en tyrosine. Il en résulte une accumulation de phénylalanine dans

les  tissus,  en  particulier  dans  le  cerveau.  La  maladie  se  caractérise  par  un  retard  mental

apparaissant  vers  4  à  8  mois,  associé  à  des  troubles  du  comportement,  convulsions,

dépigmentation cutanée et des cheveux, un eczéma et une odeur particulière de la peau et des

urines (odeur de souris).

Selon l’importance du déficit, on distingue (170) :

_ la phénylcétonurie typique (1/16 000 naissances) ;

_  la  phénylcétonurie  atypique  (1/25 000 naissances)  où il  existe  une activité

résiduelle de 3 à 6 % de la phénylalanine hydroxylase ;

_ d’autres formes plus rares avec des conséquences neurologiques sévères.

Le  traitement  consiste  à  surveiller  de  très  près  les  apports  alimentaires  en

phénylalanine,  de  façon  à  fournir  à  l’enfant  la  quantité  de  cet  acide  aminé  qui  est

indispensable à sa croissance : 40 à 70 mg/kg/J les 3 premiers mois mais pas davantage (42,

67, 68).

Le régime a pour but de maintenir le taux de phénylalanine voisin de la normale grâce

à un apport précis de phénylalanine calculé pour chaque enfant en fonction de son poids et de

couvrir les besoins protidiques, lipidiques et glucidiques de l’enfant. Il est meme souhaitable

d’avoir un régime hyperénergétique (116).

On préfère sevrer l’enfant  et  avoir  recours au biberon en utilisant  un lait  de

synthèse, dont le taux est connu, et des compléments pauvres en phénylalanine. En effet, le

lait humain contient relativement peu de phénylalanine (50 mg/100g de lait maternel - 160

mg/100g de lait de vache), mais il est courant de contre indiquer l’allaitement maternel parce

que l’on ne peut pas apprécier la  quantité  de lait  absorbée  par l’enfant  allaité,  ce  qui est

indispensable pour calculer l’apport exact de phénylalanine. 
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4. Pathologies et addiction chez la mère contre-indiquant l'allaitement :

Certaines pathologies chez la mère empechent l'allaitement maternel et nécessitent le 

recours au biberon.

4.1 Le   virus de l'immunodéficience humaine (VIH) :

Le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) est un rétrovirus infectant l'Homme et

responsable  du  syndrome d'immunodéficience  acquise (SIDA),  qui  est  un état  affaibli  du

système immunitaire le rendant vulnérable à de multiples infections opportunistes.

Pour la femme allaitante, le recours à l'utilisation du biberon avec une préparation industielle

est  indispensable,  car  la  transmission  du  VIH  par  l’allaitement  au  sein  a  été  largement

prouvée. 

_ Les premières études indiquant la possibilité de la transmission du VIH-1 par le lait

maternel portent sur des enfants allaités au sein par des mères infectées après l’accouchement

par une transfusion sanguine ou par des rapports hétérosexuels (120, 145, 189, 202). 

_ D’autres rapports décrivent les cas de nourrissons dont la seule source d’infection est

la mise en nourrice ou la consommation de lait provenant de plusieurs femmes (134). 

_  En cas de séropositivité de la mère, le risque de transmission par l’allaitement au

sein était  d’environ 15% quand l’allaitement au sein durait  24 mois ou plus (45).  Quand

l’infection de la mère était  récente (survenant après l’accouchement), le taux était presque

deux fois plus élevé. 

_  Des  données  plus  récentes,  résultant  notamment  d’un  essai  clinique  randomisé

effectué à Nairobi, confirment les conclusions initiales : des femmes enceintes infectées par le

VIH ont été réparties aléatoirement en deux groupes; dans le premier, elles allaitaient leurs

nourrissons (n = 212), dans le second, elles recouraient aux préparations commerciales (n =

213) (135). L’observance du mode d’alimentation prévu était de 96% dans le premier groupe

et de 70% dans le second. La durée médiane de l’allaitement au sein était de 17 mois. La

probabilité  cumulative de l’infection par le VIH à 24 mois était de 36% chez les enfants

allaités au sein et de 20,5% chez les enfants nourris avec une préparation. Le taux absolu de

transmission par l’allaitement au sein était donc estimé à 16,2% après deux ans de suivi; chez
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les nourrissons du premier groupe, 44,1% de toutes les transmissions pouvaient etre attribuées

à l’allaitement au sein. Bien que l’allaitement au sein exclusif pendant les premiers mois ait

été recommandé durant cette étude, celle-ci ne fournit pas d’information sur l’intensité de ce

mode d’allaitement au sein, et ce dernier n’est probablement pas entièrement exclusif dans

cette population. 

Les résultats d’essais concernant une intervention péri-partum destinée à réduire le

risque de transmission confirment le taux de transmission par l’allaitement au sein. Les taux

observés  durant ces essais  sont,  dans l’ensemble,  conformes aux résultats  de la  recherche

randomisée, puisqu’ils passent de 10% à 14% entre les âges de 4 à 6 semaines et de 18 à 24

mois (144). 

Les différences entre les conclusions peuvent s’expliquer par les différentes méthodes

utilisées pour évaluer le taux de transmission, la variation dans la durée de l’allaitement au

sein  d’une  population  à l’autre,  ou  des  différences  dans  les  facteurs  maternels  ou  autres

susceptibles d’accroître le risque. Au vue des différentes études, une femme souffrant du VIH

ne doit  pas  prendre  le  risque  d'allaiter  son enfant,  et  doit  se  tourner  vers  un autre  mode

d'allaitement, le biberon avec du lait industrialisé.
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4.2  Conduites addictives :

Les conduites addictives chez les mères ont des effets délétères sur la qualité du lait

maternel et donc nécessitent dans la plupart des cas le recours à une alimentation artificielle

(84, 122, 128).

4.2.1 Toxicomanie :

Les amphétamines :

Ces substances sont utilisées pour stimuler  le système nerveux central.   Elles  sont

absorbées  par  voie  orale.  On  a  observé  une  augmentation  du  risque  d'hypotrophie,  de

prématurité et de morbidité foetale et maternelle, mais il est difficile de savoir si ces effets

sont dus aux amphétamines, aux autres drogues consommées ou au style de vie des femmes.

Par contre, les propriétés vasoconstrictrices des amphétamines peuvent induire des dommages

cérébraux, qui ont été décrits dans la littérature médicale. 

Dans une étude portant sur une mère ayant absorbé 20 mg d'amphétamines, le taux

lacté était  respectivement 3 et 7 fois plus élevé que le taux sérique à 10 et 42 jours post-

partum ;  les  amphétamines  étaient  détectables  dans  les  urines  du  nourrisson,  mais  aucun

impact négatif n'a été observé chez l'enfant pendant les 24 mois du suivi.

Dans une autre étude portant sur 103 enfants allaités par des mères consommant des

amphétamines à diverses doses, il  n'a pas été retrouvé d'insomnie ou d'irritabilité chez les

enfants.  Cependant  l'Académie  Américaine  de  Pédiatrie  contre-indique  les  amphétamines

pendant l' allaitement.

La cocaïne :

C'est un alcaloïde stimulant du système nerveux central. Elle induit une sensation de

stimulation et d'euphorie. Elle est bien absorbée par la muqueuse nasale. Les enfants exposés

in utero à la cocaïne ont un risque plus élevé d'accidents cérébro-vasculaires in utero. Des

malformations liées à cette toxicomanie ont été décrites. On connaît mal le passage lacté de la
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cocaïne,  cependant,  on  sait  qu'elle  passe  dans  le  lait  en  quantité  significative.  Des  effets

secondaires ont été rapportés chez un enfant de 2 semaines allaité par une mère cocaïnomane

(irritation, diarrhée, trémulations...). La cocaïne et ses métabolites étaient présents dans les

urines de l'enfant en quantité importante 12 heures après la prise maternelle de cocaïne, et y

restaient décelables jusqu'à 60 heures après la prise (84).

Dans un autre  cas rapporté,  la  mère  utilisait  la  cocaïne  sur ses  mamelons comme

anesthésique ;  l'enfant  a présenté des  troubles  respiratoires et  une cyanose (passage de la

cocaine par voie respiratoire et par le biais de la muqueuse buccale de l'enfant) ; ses urines

étaient positives pour la cocaïne, alors que le lait maternel était négatif. Si la mère consomme

de la cocaïne et qu'elle souhaite allaiter son enfant, elle devra donc lui donner le biberon avec

du lait artificiel.

L'héroïne :

Elle traverse le placenta et est responsable d'une toxicité foetale démontrée, pouvant

aller jusqu'à la mort in utero. La mortalité périnatale est aussi très augmentée. En dépit de sa

faible absorption orale à partir du lait, sa consommation pendant l'allaitement fait courir un

risque à l'enfant.

Le cannabis :

Le principe actif du cannabis (ou marijuana) est le delta-tétrahydrocannabinol (TCH).

L'analyse du lait  de mères consommant régulièrement du cannabis  montre que ce dernier

s'accumule dans le lait. Un enfant exposé au cannabis par le biais du lait maternel excréte du

TCH dans ses urines pendant 2 à 3 semaines. L'exposition au cannabis par le biais du lait

maternel provoque chez l'enfant des signes de sédation, un abaissement du tonus musculaire

et une succion faible. Il semblerait aussi que le cannabis abaisse le taux lacté de prolactine, et

donc la  sécrétion  lactée.  De  plus,  l'impact  neurologique  du  cannabis  sur  la  mère  la  rend

beaucoup moins apte à s'occuper correctement de son enfant. La consommation de cannabis

est contre-indiquée pendant l'allaitement (122).
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L' hypochloride de phencyclidine (PCP) :

Le PCP (ou poussière d'ange) est consommé pour ses propriétés hallucinogènes. Son

impact sur le foetus est mal connu. En expérimentation animale, le taux lacté est jusqu'à 10

fois plus élevé que le taux sérique. Il est contre-indiqué pendant l'allaitement.

La Méthadone :

La  méthadone  est  couramment  utilisée  dans  les  programmes  de  sevrage  des

toxicomanies  à  opioïdes.  Les  femmes  suivant  un  traitement  par  méthadone  peuvent  etre

enceintes et souhaiter allaiter. L’importance du syndrome de sevrage chez l’enfant en post-

partum est directement corrélée à la posologie maternelle en fin de grossesse, et l’allaitement

pourrait protéger l’enfant vis-à-vis de ce syndrome, tout au moins dans une certaine mesure. Il

existe  peu de données sur  l’impact  éventuel  sur  l’enfant  allaité  de  la  prise  maternelle  de

méthadone à des doses relativement importantes (128).

L’allaitement avec les doses maternelles de méthadone moyennes et élevées semble ne

pas faire courir de risque à l’enfant dans la mesure où la dose qu’il reçoit reste inférieure à

10% de la dose maternelle ajustée pour le poids. La quantité reçue par le biais du lait maternel

est  généralement  insuffisante  pour  prévenir  la  survenue  d’un  syndrome  de  sevrage  chez

l’enfant. Le taux lacté dépend de la dose maternelle ; il sera donc nécessaire d’apprécier la

situation au cas par cas lorsqu’une mère traitée par méthadone souhaite allaiter.

Globalement, la conclusion qui se dégage de toutes les études effectuées sur le sujet

est que le taux lacté de méthadone est très bas et qu’il ne suffit pas à prévenir un syndrome de

sevrage chez l’enfant ; meme si une mère allaite en prenant de la méthadone, l’enfant pourra

avoir  besoin d’un traitement pour un syndrome de sevrage.  C'est  pourquoi l'utilisation du

biberon avec du lait industrialisé est indiquée dans cette situation (10, 95).

41



4.2.2 Alcoolisme :

L'alcool passe dans le lait, où il se trouve à un taux similaire à celui présent dans le

sang (soit très faible habituellement), mais ne modifie pas la composition du lait. Ni en bien,

ni en mal. Divers facteurs influencent ce passage : degré alcoolique du liquide ingéré, rapidité

avec laquelle il est ingéré, quantité d'alcool absorbée, le fait que l'estomac soit vide ou non, le

poids de la mère et sa masse grasse. La réponse à l'ingestion d'alcool est différente chez les

femmes allaitantes et chez les femmes non allaitantes (158).

Une étude a montré que la biodisponibilité de l'alcool était moindre chez les femmes

allaitantes  ;  le  pic  sanguin  serait  moins  élevé  et  l'élimination  plus  rapide.  La  présence

d'aliments dans l'estomac ralentit l'absorption de l'alcool, surtout si ces aliments sont riches en

graisses.  L'alcool  est  métabolisé  par  le  foie  à  une  vitesse  fixe  ;  le  temps  nécessaire  à

l'élimination  de  l'alcool  suit  donc une  courbe  linéaire  en  fonction de  la  quantité  d'alcool

absorbée.

Le pic lacté est observé au bout de 30 à 60 minutes si l'alcool est consommé à jeun et

au bout de 60 à 90 minutes s'il y a prise d'aliments. La baisse du taux lacté est parallèle à celle

du taux sérique : quand le taux sanguin d’alcool baisse, l’alcool présent dans le lait repart dans

le sang. Tirer le lait n’aura strictement aucun impact sur la rapidité d’élimination de l’alcool.

De plus l'alcool a un effet négatif sur le réflexe d'éjection : ce dernier est fortement diminué

lors de la prise d'alcool.

Cobo a constaté qu’une dose d'alcool, comprise entre 1 et 1,5 g/kg, absorbée sur une

courte  durée,  bloque  le  réflexe  d'éjection  chez  environ  50  %  des  femmes  et  l'inhibe

partiellement  chez les autres. Des doses comprises entre 1,5 et  2 g/kg bloquent le réflexe

d'éjection chez 80 % des femmes, et ce blocage est total chez 100 % des femmes avec des

doses d'alcool supérieures à 2 g/kg. (30) 

L’équipe  de  Mennella  a  montré  que  la  prise  d’alcool  abaisse  significativement  la

quantité de lait que la mère peut tirer deux heures après cette prise (129). Ces chercheurs ont

également constaté que l'enfant absorbe moins de lait au sein pendant les quatre heures qui

suivent la prise d'alcool par la mère, mais en absorbe davantage entre 8 et 16 heures après

cette prise. La meme équipe de chercheurs a également cherché à savoir si la quantité de lait

plus faible prise au sein par le bébé dans les heures qui suivent la consommation d'alcool est

liée au fait que le bébé n'en aime pas le goût. Pour ce faire, on a proposé alternativement au
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bébé du lait tiré par sa mère donné au biberon, soit tel quel, soit en y ajoutant une très faible

quantité  d'alcool  pour  obtenir  dans  le  lait  un  taux  d'alcool  similaire  par  exemple  à  celui

constaté quand la mère a bu un verre de vin et on a mesuré par des capteurs la succion de

l’enfant. Les bébés tètent avec plus de vigueur le lait alcoolisé que le lait sans alcool, et en

absorbent davantage pendant un temps donné. 

Les auteurs concluent que la moindre consommation de lait alcoolisé au sein lorsque

la mère consomme une boisson alcoolisée n’est pas due au fait que l’enfant n’en aime pas le

goût. A court terme, l'absorption par la mère d'une dose d'alcool inférieure à 1 g/kg d'alcool

pur ne pose généralement aucun problème au bébé allaité. 

En  cas  de  prise  d'alcool  importante,  le  principal  problème  auquel  risque  d'etre

confronté la mère allaitante est un superbe engorgement pouvant persister pendant des heures,

car les seins se remplissent et le lait ne peut pas en sortir. 

Les spécialistes conseillent, en pareil cas, de prévoir d'allaiter le bébé juste avant de

commencer à consommer de l’alcool, et d'attendre quatre à six heures avant de le remettre au

sein. 

La mère peut prévoir de tirer son lait auparavant, pour le donner à son bébé à l'aide

d'un biberon dans l’intervalle si nécessaire. Plus le bébé est petit, plus il est nécessaire d’etre

prudent. Si on ne peut indiscutablement pas recommander la prise régulière d'alcool pendant

l'allaitement,  il  n'existe  pas  non  plus  d’arguments  réellement  fondés  permettant  de

déconseiller  formellement  la  consommation d'une quantité  modeste  et/ou occasionnelle  de

boissons alcoolisées.
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4.2.3 Tabagisme :

Le pourcentage des femmes qui fument durant la grossesse varie de 5 à 7 % dans les

pays où les taux sont les plus bas, et montent jusqu’à 16 % au Danemark et 22% en France.

On  constate  cependant  3  différences  fondamentales  entre  les  femmes  fumeuses  et  non

fumeuses : 

_ Les mères fumeuses allaitent moins et préfèrent utiliser le biberon.

_ Les mères fumeuses ont des conditions socio-économiques moins favorables que les

mères non fumeuses.

_ Chez les  mères fumeuses la  probabilité  d'arret  de  l'allaitement  avant  3  mois  est

environ 2 fois plus élevée par rapport aux femmes non fumeuses (138).

L’extension importante du nombre de femmes fumeuses pendant la grossesse (10% en

1972 à près de 30% en 2000 selon l’INSERM) nécessite un intéret tout particulier de la part

des professionnels de santé afin que les informations nécessaires soient transmises à ces mères

dans leur propre intéret et celui de leur enfant. Néanmoins, d’après l’Académie Américaine de

Pédiatrie  :  «  les  bénéfices  sont  plus  grands  pour  le  nouveau-né  (d’une  mère  fumeuse)

bénéficiant d’un allaitement maternel qu’en cas d’allaitement artificiel » (93).

Pour rappel, le tabagisme au cours de la grossesse augmente les risques de fausse

couche,  d’accouchement  prématuré,  de  faible  poids  de  naissance,  de  métrorragies  et  de

mortalité  néonatale.  Lorsque  la  mère  fume  pendant  l’allaitement,  on  retrouve  une

augmentation des pathologies respiratoires et intestinales chez le nouveau-né. C'est pour cela

que la HAS explique qu'il est nécessaire de convaincre les mères fumeuses qui veulent allaiter

de cesser de fumer ou alors d'avoir recours à une alimentation artificielle (66). 

Pour information, une cigarette est constituée de : 

_ Monoxyde de carbone : 

Le monoxyde de carbone a une affinité 250 fois supérieure pour l’hémoglobine que

l’oxygène. Une mesure du taux de monoxyde de carbone dans l’air expiré par la mère pourrait

etre un premier pas pour évaluer son degré d’intoxication, et de ce fait celui du fœtus.
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_ Nicotine : 

La nicotine responsable de la dépendance chez la mère semble etre responsable chez le

nourrisson d’épisodes de diarrhées ou/et de vomissements plus importants et d’une diminution

du  taux  de  prolactine  de  façon  dose-dépendante  provoquant  une  sécrétion  lactée  moins

importante et un réflexe d’éjection diminué. 

_ Autres composants : 

La fumée du tabac contient aussi d’autres toxiques : nitrates, cadmium, plomb...(36)
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5. Les prises   médicamenteuses chez la mère :

Lorsque  la  mère  nécessite  un  traitement  médical,  l'allaitement  maternel  doit  etre

reconsidéré en raison du risque iatrogène de certains médicaments pour le nourrisson. La prise

médicamenteuse  lors  de  l'allaitement  peut  avoir  des  répercussions  directes  sur  le  bébé

(toxicité thyroidienne, risque cytotoxique, immunosuppression, neutropénie... ) (187).

Nous allons donc aborder les différentes classes thérapeutiques, et dans chacune d'elles

nous verrons les médicaments nécessitant l'arret de l'allaitement maternel (34).

5.1 Les   Antalgiques : 

_ Aspirine (Acide acétylsalicylique) : ASPEGIC® - CATALGINE®

La quantité d’aspirine ingérée via le lait varie en fonction de la dose et de la durée du 

traitement maternel :

_  Lors  d’une  prise  maternelle  unique  d’aspirine  de  500 mg à  1500 mg,  la

quantité ingérée par l’enfant est faible : il reçoit 2 à 14% de la dose pédiatrique de 10 mg/kg

d'après un dosage effectué dans le lait chez une cinquantaine de mères. 

_ Lors d’une prise maternelle chronique d’aspirine ≥ 2 g/j, la quantité ingérée

par  l’enfant  est  importante  en  raison  d’un  risque  d’accumulation  dans  le  lait  :  les

concentrations sanguines chez l’enfant sont alors proches des concentrations thérapeutiques ;

ces mesures ont été effectuées sur un petit effectif.

Au vu de ces données :

- La prise ponctuelle d’aspirine est possible en cours d’allaitement quelle que soit la

posologie.

-  La  prise  répétée  d’aspirine  à  posologie  antalgique  ou  anti-inflammatoire  est

contre-indiquée en cours d’allaitement.
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_ Tramadol : TOPALGIC®

La quantité de tramadol et de son métabolite actif ingérée via le lait est faible : l’enfant

reçoit environ 3% de la dose maternelle (en mg/kg), d'après un calcul effectué sur plusieurs

dizaines de femmes traitées pendant 2 à 4 jours juste après l’accouchement, avec 100 mg de

tramadol 4 fois par jour par voie orale. Aucun événement particulier n’a été observé chez les

enfants allaités. L’utilisation du tramadol par voie orale est possible dans les 2 à 4 jours qui

suivent l’accouchement. Au-delà de cette période, on préfèrera utiliser un autre antalgique.

_ Codéine : CODEDRILL® - CODENFAN®

La codéine est un dérivé morphinique antitussif d’action centrale et un antalgique de

palier 2 (opioïde léger).   La quantité de codéine ingérée via le lait est faible : l’enfant reçoit

(en mg/kg) jusqu’à 7% de la dose maternelle d'après un calcul effectué sur un petit effectif.

L’enfant allaité reçoit donc de la codéine via le lait. Au vu de l’ensemble de ces données, on

préfèrera utiliser un autre antalgique pendant l’allaitement.

Si une autre option ne convient pas, on pourra envisager un traitement par codéine

pendant l’allaitement à condition qu’il soit bref (de l’ordre de 2-3 jours) et à la dose la plus

faible possible.

_ Morphine : ACTISKENAN® - KAPANOL®- SKENAN®

La morphine est essentiellement utilisée pour l’analgésie intra-veineuse auto-contrôlée

en post-césarienne (24 à 48 heures après l’accouchement), mais également dans le cadre de

pathologies  nécessitant des traitements antalgiques de palier 3  (Néoplasies...) :

Le nouveau-né reçoit jusqu’à 2 % de la dose néonatale orale de morphine ingérée par

la mère. Aucun effet n’a été rapporté parmi une vingtaine d’enfants allaités par des mères

recevant de la  morphine.  L’utilisation de la  morphine est  donc possible  dans les 24 à 48

heures qui suivent l’accouchement. Au-delà de cette période, il  y a peu de données sur la

morphine en cours d’allaitement. Il est donc préférable de suspendre l’allaitement pendant un

traitement par morphine et de privilégier un allaitement artificiel.
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Antalgiques Utilisation pendant l'allaitement 

Autorisé Déconseillé
Contre-
Indiqué

Paracétamol Oui

Ibuprofène Oui

Kétoprofène Oui

Aspirine Oui 

si prise ponctuelle

Oui 

si prise
répétée

Tramadol Oui

Codéine Oui

 si traitement de 2
- 3 jours

Non

 si traitement
supérieur à 2 -

3 jours

Morphine Oui 

24 - 48h après
accouchement

Non 

48h après
accouchement

Tableau 1 : Recommandations d'utilisation des antalgiques pendant l'allaitement, d'après Le Centre de

Référence sur les Agents Tératogènes (CRAT) (34).
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5.2  Les Antibiotiques :

_ Métronidazole – Spiramycine : BIRODOGYL® - MISSILOR®

La quantité de métronidazole ingérée via le lait en cas de prise maternelle orale ou IV

est importante.

L’allaitement est  possible lors d’un traitement vaginal par métronidazole,  en raison

d’un passage systémique faible.

L’allaitement est envisageable lors d’un traitement court par métronidazole per os ou

IV (7 à 10 jours).

En cas de traitement monodose, et si l’enfant ne prend plus le sein la nuit, on peut

proposer de prendre le métronidazole juste avant la dernière tétée du soir. En effet, le pic de

concentration du métronidazole dans le lait se produit environ 2 à 4 heures après la prise et sa

demi-vie est d’environ 9 heures dans le lait.

_ Les macrolides   :

Azithromycine : ZITHROMAX®

L’azithromycine  est  un  antibiotique  de  la  famille  des  macrolides.  Le  passage  de

l’azithromycine  dans  le  lait  n’a  été  étudié  que  chez  une  seule  patiente.  La  quantité

d’azithromycine reçue par l’enfant via le lait est faible : elle est estimée à environ 4% de la

dose pédiatrique. Aucun évènement particulier n’est retenu à ce jour chez les enfants allaités

par  des  mères  sous  azithromycine.  L’utilisation  de  l’azithromycine  est  possible  chez  une

femme qui allaite, sauf si l’enfant est traité par cisapride (Prepulsid°) car il y a possibilité

d'interaction médicamenteuse : risque de torsade de pointe, c'est-à-dire un trouble du rythme

ventriculaire secondaire à un trouble de la repolarisation ventriculaire. Le risque principal des

torsades de pointe est la dégénérescence en fibrillation ventriculaire aboutissant à un arret

cardio-circulatoire, puis à une mort subite si elle n'est pas prise en charge rapidement.

Josamycine : JOSACINE®

La  josamycine  est  un  antibiotique  de  la  famille  des  macrolides.  La  quantité  de

josamycine reçue par l’enfant via le lait est très faible : elle est estimée à environ 1% de la
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dose pédiatrique d'après une étude en prise unique sur un petit effectif.  Aucun évènement

particulier n’a été rapporté à ce jour chez des enfants allaités par des mères sous josamycine.

L’utilisation de la josamycine est possible chez une femme qui allaite, sauf si l’enfant est

traité par cisapride (Prepulsid®) car il existe une interaction médicamenteuse potentielle avec

risque de torsade de pointe.

_ Doxycycline : DOXY® - DOXYLIS®

La  doxycycline  est  un  antibiotique  de  la  classe  des  cyclines.  La  quantité  de

doxycycline ingérée via le lait lors d’une prise unique ou d’un traitement de quelques jours est

faible : l’enfant reçoit environ 4 à 8% de la dose maternelle (en mg/kg).  Certains auteurs

autorisent un traitement d’une semaine en cours d’allaitement. Aucun évènement particulier

n’a été signalé à ce jour chez des enfants allaités par des mères recevant de la doxycycline

pendant une semaine, en particulier pas de coloration dentaire. Il n’y a pas de donnée sur les

traitements prolongés (acnée, paludisme). La doxycycline a une demi-vie longue (16 à 22

heures), ce qui est un facteur de risque d’accumulation de la molécule chez le nouveau-né

allaité. Au vu de ces éléments, si une cycline est réellement nécessaire chez une femme qui

allaite,  l’utilisation de la  doxycycline  est  envisageable en traitement de courte  durée (une

semaine).

_ La Pristinamycine : Pyostacine ®

Il  n’y  a  pas  de  donnée  publiée  sur  la  pristinamycine  pendant  l’allaitement.

Toutefois, aucun évènement particulier n’a été signalé à ce jour chez des enfants allaités de

mères traitées par pristinamycine.

Au vu de ces éléments, on préférera un antibiotique mieux évalué en cours d’allaitement : soit

autre macrolide, soit un autre anti-staphylococcique comme l’orbénine.

L’utilisation de la pristinamycine est envisageable chez la femme qui allaite sauf :

_ si l’enfant est prématuré ou présente une pathologie.

_ si la durée du traitement est supérieure à 14 jours.
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Antibiotiques Utilisation pendant l'allaitement 

Autorisé Déconseillé
Contre-
Indiqué

Pénicillines (Amoxicilline) Oui

Acide Clavulanique-amoxicilline Oui

Métronidazole / Spiramycine Oui

Macrolides (Josamycine, Zithromax)

Oui 

sauf si l’enfant est
traité par cisapride

(Prepulsid®)

Pristinamycine (Pyostacine) 

Oui 

sauf si enfant
prématuré et

traitement de 14
jours

Oui 

si enfant
prématuré et
traitement de

plus de 14
jours

Cyclines (Doxycycline) Oui

Tableau 2 : Recommandations d'utilisation des antibiotiques pendant l'allaitement, d'après Le Centre de

Référence sur les Agents Tératogènes (CRAT) (34).
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5.3 Les Anti-inflammatoires stéroidiens et non stéroidiens :

Les corticoïdes peuvent etre utilisés chez la femme allaitante avec toutefois quelques

réserves  concernant  leur  posologie  et  leur  durée  de  prescription.  Seule  la  Bétaméthasone

(CELESTENE®) est contre-indiquée au long cours.

Anti-inflammatoires stéroidiens Utilisation pendant l'allaitement 

Autorisé Déconseillé
Contre-
Indiqué

Prednisone (CORTANCYL®) Oui

Prednisonone (SOLUPRED®) Oui

Béthaméthasone (CELESTENE®) Oui

Anti-inflammatoires non stérodiens

Kétoprofène (TOPREC®) Oui 

Ibuprofène (ADVIL®) Oui

Diclofénac (XENID®) Oui

Acide tiaprofénique (FLANID® -
SURGAM®)

Oui

Acide niflumique (NIFLURIL®) Oui

Tableau 3 : Recommandations d'utilisation des anti-inflammatoires stérodiens pendant l'allaitement, d'après Le

Centre de Référence sur les Agents Tératogènes (CRAT) (34).
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5.4 Les   Anticoagulants :

_ Les anti-vitamine K (AVK) :

_ Le PREVISCAN® ne doit pas etre utilisé chez une femme qui allaite. En

effet, le passage dans le lait est important et un épisode de saignement a été signalé chez un

enfant allaité. C'est pour cela que l'utilisation du biberon est nécessaire.

_  La  COUMADINE®  et  le  SINTROM®  peuvent  etre  utilisés  pendant

l’allaitement en raison d’un passage dans le lait négligeable et de l’absence de modification

des  tests  de  coagulation  chez  les  enfants  allaités.  On  s’assurera  que  l’enfant  reçoit  la

supplémentation en vitamine K1 recommandée lors de tout allaitement maternel exclusif (2

mg par voie orale par semaine).

Anti-coagulants Utilisation pendant l'allaitement 

Autorisé Déconseillé
Contre-
Indiqué

Anti-
vitamines K

PREVISCAN® Oui

COUMADINE® et

SINTROM®

Oui

Antiagrégants plaquettaires Oui 

si prise ponctuelle

Oui 

si prise
répétée

Tableau 4 : Recommandations d'utilisation des anti-coagulants pendant l'allaitement, d'après  Le Centre de

Référence sur les Agents Tératogènes (CRAT) (34).

53



5.5 Les Anxiololytiques :

L'utilisation de certains anxiolytiques est déconseillée, il est préférable de ne pas les

utiliser en cours d'allaitement ou de ne pas allaiter si leur usage s'avère nécessaire, soit leur

passage dans le lait n’est pas négligeable, avec parfois des effets indésirables signalés chez

des enfants allaités, soit leur passage dans le lait n’est pas évalué, et leurs caractéristiques

pharmacologiques ne permettent pas d’écarter un risque pour l’enfant allaité.  Il s'agit :

- de benzodiazépines : clorazépate (Tranxène®), bromazépam (Lexomil®), lorazepam

(Temesta®), nordazépam (Lysanxia®), diazépam (Valium®), clonazépam (Rivotril®), etc.

- d’anxiolytiques non benzodiazépines : hydroxyzine (Atarax®), buspirone (Buspar®),

cyamémazine (Tercian®), etc.

En  revanche,  l’anxiolytique  de  choix  en  cours  d’allaitement  est  l’oxazépam

(Séresta®), si possible dans la limite de 10 mg trois fois par jour et sous surveillance. Chez

les enfants allaités, on surveille par précaution l’apparition de signes de sédation (sommeil

prolongé, diminution de la succion, mauvaise prise de poids...). D’autres molécules peuvent

etre  utilisées  dans  les  troubles  anxieux  en  cours  d’allaitement,  comme  la  paroxétine

(Deroxat®) ou la sertraline (Zoloft®).
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CHAPITRE III

 Les mécanismes de l’allaitement

Dans ce chapitre, après de brefs rappels anatomiques, nous décrirons la

cinétique de  l'allaitement  maternel  afin  de mieux comprendre  les  différences

fondamentales avec l' allaitement au biberon.
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1. Rappels sur l  'anatomie cranio-faciale du nouveau-né :

1.1 L'   Ostéologie du crâne :

Les os du crâne humain sont soudés ensemble par des sutures.

Les plaques osseuses et les os de la boîte crânienne (voûte et base du crâne) entourent 

et protègent le cerveau de l'homme.

Les plaques osseuses de la voûte et les os du plancher se composent des os suivants: 

frontal, temporal, pariétal, ethmoïde et spénoïde.

Les os du massif facial constituent, quant à eux, le moule de base du visage en formant 

les orbites oculaires, les fosses nasales et la fosse buccale.

Le massif facial est constitué des os suivants: frontal, lacrimal, nasal, zygomatique, 

maxillaire, mandibule, intermaxillaire, palatin, vomer et ethmoïde.

Les  os  du  crâne  des  nouveau-nés  et  des  nourrissons  sont  encore  séparés  par  des

espaces membraneux (fontanelles).

Il est intéressant de préciser que la mâchoire inférieure du nourrisson est en retrait de

sa mâchoire supérieure. Cette rétrognathie physiologique lui permet d’avancer plus facilement

sa langue devant la gencive inférieure et de mieux happer le mamelon ou la tétine au moment

de téter.
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Figure 13 : Crâne du nouveau-né, planche 8. D'après Netter (136).
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1.2 Les muscles de la face :

Il existe trois groupes musculaires principaux :

- Sertisseurs : Orbiculaire, buccinateur, mentonnier.

- Linguaux : 17 muscles de la langue.

- Masticateurs : Temporal, masséter, ptérygoïdiens latéraux (Elévateurs de la 

mandibule)

Il existe deux groupes secondaires : les abaisseurs de la  mandibule et les élévateurs du 

larynx.
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Figure 14 : Muscles de la mastication, planche 48. D'après Netter (136).
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1.3 Les lèvres :

Ce sont des replis musculo-membraneux très mobiles.

Chaque lèvre comprend une portion cutanée (lèvre blanche) et une portion muqueuse

(lèvre rouge ou vermillon).

Les  lèvres  supérieure  et  inférieure  sont  réunies  à leur  extrémité  pour  former  les

commissures labiales. La lèvre supérieure est plus longue que la lèvre inférieure et déborde

légèrement la lèvre inférieure.

1.4 La langue :

Elle attire le mamelon ou la tétine dans la bouche, le modèle en prenant la forme d’une

gouttière  et  les  stabilise.  Elle  stimule  également  les  récepteurs  aréolaires  sensibles  à

l'étirement.

Elle permet d'acheminer le lait vers la gorge en effectuant des mouvements de va-et-

vient d'avant en arrière. La langue participe à créer la dépression intra-buccale.

1.5 Les joues :

Elles  stabilisent  latéralement  le  mamelon  ou  la  tétine  et  contribuent  à  créer  la

dépression intra-buccale. Elle participent également à l’étanchéité de la bouche.

Les muscles  des joues sont renforcés par  des  bourrelets  de succion,  les boules de

Bichat. Ces bourrelets de la taille d’une noix bombent dans la cavité buccale et servent à

mieux stabiliser latéralement le mamelon et à améliorer l’efficacité de la succion.
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1.6 Le palais :

Il est constitué de deux parties. Dans les deux tiers antérieurs, le palais est dur car

osseux  alors  que  dans  le  tiers  postérieur,  il  est  mou et  constitué  d'une  aponévrose  et  de

muscles. Le palais osseux est formé par la réunion des lames horizontales (processus palatins)

des deux os maxillaires et des lames horizontales des os palatins. 

Le palais mou, fragile, est la réunion des fibres du muscle tenseur du voile du palais,

du  muscle  élévateur  du  voile  du  palais  ainsi  que  des  muscles  uvulaires,  palato-glosse  et

palato-pharyngien.  A son  extrémité  postérieure,  pend  la  luette.  Il  est  mobile  grâce  à  ces

muscles,  notamment  lors  de  la  déglutition  afin  d'empecher  un  reflux  d'aliments  vers  les

choanes, orifices postérieurs des cavités nasales.
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2. Les différences de m  écanismes de l'allaitement au sein et au biberon :

_ Premier temps :

Au sein : 

Le nouveau-né ouvre grand sa bouche pour happer le sein de sa mère, puis les lèvres

vont réaliser un joint étanche autour de l’aréole mammaire ceci grâce à la musculature labiale

(157).

Au biberon : 

Avec un  biberon, l'ouverture buccale est moins importante de par la forme des tétines

usuelles, celle-ci étant plus cônique qu’une aréole mammaire. Cette cônicité va aussi limiter la

propulsion mandibulaire.

Les lèvres  réalisent  un joint  étanche autour  de la  tétine.  Les muscles masticateurs

travaillent  deux  à trois  fois  moins  qu’au  sein  et  l’amplitude  du  mouvement  est  faible.

Contrairement  à  l'allaitement  au sein,  on ne voit  pas le  muscle  masséter  et  les oreilles «

bouger ».

            Figure 15 : Au sein : Premier temps     Figure 16 : Au biberon : Premier temps 

Au sein : L’enfant projette sa mandibule vers le bas et l’avant contre le sein. L’ouverture buccale est

importante. L’enfant respire normalement par le nez. Iconographie : Dr Etienne Leroy. 

Au biberon : L’enfant ne réalise qu’une propulsion mandibulaire minimale. Le fond de la cavité buccale

n’est pas fermé à cause de l’hypoactivité des muscles masticateurs. Iconographie : Dr Etienne Leroy.
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_ Second temps :

Au sein : 

La  musculature  jugale  permet  de  créer  une  dépression  intra-buccale  améliorant  la

qualité du joint des lèvres sur le sein qui favorise l’écoulement de lait par un phénomène de

gradient de pressions (pression positive dans le sein, pression négative dans la bouche de

l’enfant).

Figure 17 et 18 : Au sein : Second temps 

La mandibule remonte en comprimant l’aréole mammaire. L’enfant respire normalement par le nez.

Puis la langue entame son mouvement péristaltique d’extraction du lait. L’enfant respire normalement par le nez.

Iconographie : Dr Etienne Leroy.
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Au biberon :

La pointe de la langue va réaliser un mouvement en piston contre l'extrémité de la

tétine pour en faire sortir le lait. Ce mouvement de la langue va impacter la voûte du palais

dans les fosses nasales (52).

Figure 19 et 20 : Au biberon : Second temps :

La langue va venir comprimer le téton contre le palais avec un mouvement en piston qui se fera toujours

au meme endroit et avec le meme axe, ce qui « enfonce » le palais dans les fosses nasales. Dans le meme temps,

la musculature  jugale va exercer  un effort  important  pour augmenter  la  dépression intra buccale,  ce  qui va

générer des modifications des procès alvéolaires. Iconographie : Dr Etienne Leroy.
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_ Troisième temps :

Au sein : 

Le nouveau-né va propulser sa mandibule vers l’avant puis la ramener vers le haut et

l’arrière pour comprimer l’aréole et faire progresser le lait dans les canaux galactophores vers

le  téton.  Les  muscles  réalisant  le  plus  d'effort  sont  les  muscles  dits  «  masticateurs  »

(temporaux, masséters, ptérygoïdiens latéraux) (52).

Il  est  important  de  préciser  que  les  mouvements  de  propulsion  mandibulaire

constituent  l'une  des  composantes  essentielles de  la  tétée  au  sein.  Ils  vont  engendrer  des

mouvements bilatéraux et très horizontaux des condyles vers l’avant ce qui crée des stimuli

permettant une  croissance harmonieuse de la mandibule (121).

L’observation  révèle  l’importance  de  l’amplitude  du  mouvement  de  propulsion,  la

contraction du muscle masséter,  ainsi  qu’un léger déplacement des oreilles.  Puis la  partie

médiane de la langue réalise un mouvement péristaltique antéropostérieur pour comprimer le

téton le long de la voûte palatine et en faire sortir le lait vers le palais, la langue prend une

forme de gouttière dont les bords vont stabiliser le téton dans la bouche de l’enfant.

Le téton est  donc étiré vers l’arrière de la bouche grâce à l’action combinée de la

dépression intra-orale, de la langue et de la mandibule, son diamètre peut etre réduit de 60%

et sa longueur augmentée de 40°%. C’est le sein de la mère qui va s’adapter à la forme de la

cavité buccale de l’enfant (157).

Ce cycle sera répété à plusieurs reprises avant que la déglutition ne se déclenche. Le

travail  des muscles « masticateurs  » entraîne la  remontée de l’os hyoïde,  qui permet  une

fermeture  postérieure  étanche  de  la  cavité  buccale.  Ainsi  l’enfant  respire  par  le  nez

normalement pendant qu’il tete avant de déglutir.  La respiration est toujours nasale durant

l'allaitement au sein.

On  constate  également  que  la  rythmicité  des  mouvements  et  des  fonctions  est

régulière : Tétée-Respiration/Déglutition.

La tétée permet d'alterner une stimulation sensori-motrice gauche / droite équivalente

en temps et en rythme, cette alternance favorise un développement symétrique du visage de

l'enfant.
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Au biberon :

Quand le biberon est plein, le lait s’écoule seul sous le seul effet de la pesanteur. La

faible  sollicitation des  muscles masticateurs  ne permet  pas  la  remontée  de  l’os  hyoïde et

empeche donc la fermeture postérieure étanche de la cavité buccale. Ces deux phénomènes

aboutissent à des apnées. En effet, pour respirer, l’enfant place sa langue contre l’extrémité de

la  tétine  afin  d’empecher  l’écoulement.  Ce  défaut  d’étanchéité  entraîne  également

l’absorption d’un mélange air-lait à l’origine de nombreuses otites et coliques.

En fin de biberon, la musculature jugale travaille plus pour créer une dépression intra-

buccale importante et faire sortir le lait du biberon, ce qui va limiter la croissance transversale

des arcades et modifier la position des dents (148).

Il est important de préciser qu'au biberon, c’est la bouche de l’enfant qui s’adapte à la

tétine. Le biberon demande donc plus d’efforts de la part des muscles labio-jugaux et moins

des muscles masticateurs, sollicités lors de la tétée au sein. Ce phénomène peut générer des

troubles de la croissance crânio-faciale, le biberon modifiant aussi la posture linguale.

               Figure 21  :  Au sein : Troisième temps               Figure 22 : Au biberon : Troisième temps 

Au sein : Après plusieurs cycles d’extraction du lait, une quantité suffisante de lait est accumulée et la

déglutition va alors s’enclencher, la respiration s’arrete le temps de la déglutition. 

Au biberon : Le lait s’écoule en permanence à cause de l'absence de fermeture étanche de la cavité

buccale, ce qui entraîne des apnées.  Iconographie : Dr Etienne Leroy.
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3. Les bonnes positions pour l'allaitement au biberon et au sein :

Au biberon : 

La maman doit trouver une position confortable, le dos bien calé, si besoin elle peut

surélever ses jambes. Un coussin ou un accoudoir pour soutenir son bras peut etre utile.

Le bébé doit  etre en position semi-assise. La mère doit  stimuler ses lèvres avec le

biberon pour faciliter l'ouverture de la bouche. Le biberon est tenu par le milieu et incliné de

façon à ce que la tétine soit remplie. Des bulles d'air apparaissent lorsque le bébé commence à

téter. Elles indiquent que le lait s'écoule correctement. Une tétée dure habituellement 10 à 20

minutes, il est conseillé d’alterner la position du bébé du côté gauche et du côté droit.

Il est important de prendre son temps pour donner le biberon, en effet, chaque bébé

boit à son propre rythme. Il ne faut pas hésiter pas à faire de petites pauses. C'est à la maman

de trouver la bonne cadence et de s'accorder au mieux avec son enfant (112).

Figure 23 et 24 : Positions lors de l'allaitement au biberon. D'après Lansac (112).          
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Au sein :

Comme pour l'allaitement au biberon, la maman doit trouver une position confortable,

le dos bien calé, si besoin elle peut surélever ses jambes. Un coussin ou un accoudoir pour

soutenir son bras peut etre utile.

Voici les critères généraux quelle que soit la position que la mére choisit :  

_ La bouche du bébé est grande ouverte. 

_ Le  bébé est face à sa maman, ventre contre elle, bien soutenu. 

_ L’oreille, l’épaule et la hanche du bébé sont sur une meme ligne droite. 

_ La tete du bébé est légèrement inclinée en arrière pour lui permettre de bien avaler.

Figure 25 et 26 : Position lors de l'allaitement au sein. D'après l' INPES (91).

La bouche du bébé doit etre grande ouverte, sa langue en forme de gouttière légèrement sortie. Le bébé

aborde le sein avec son menton, ses lèvres bien retroussées sur le sein font un effet de ventouse. Sa bouche doit

englober une grande partie de l’aréole, son menton et son nez sont contre le sein. Sa tete est légèrement inclinée

en arrière. 
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Figure 27 : La position de la berceuse ou « de la Madone ». D'après L'INPES (91).

Figure 28 : La berceuse modifiée ou « Madone inversée ». D'après l'INPES (91).

Cette position est bien adaptée pour les premiers jours. Elle  permet de bien guider la

tete  du  bébé  et  de  soutenir  sa  nuque  d’une  main;  l’autre  main  peut  soutenir  le  sein  si

nécessaire. 
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CHAPITRE IV

Les conséquences du biberon
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1. Médicales :

1.1 Impact du biberon sur le développement musculaire et la croissance 

faciale :

 

Selon Planas, le nouveau-né présente une rétrusion mandibulaire physiologique (153).

Couly  explique  que  le  rattrapage  de  cette  dernière  est  dépendant  d’une  tétée  efficace

sollicitant les ptérygoïdiens latéraux qui, du fait de leur insertion méniscale, semblent etre les

médiateurs indispensables de la croissance cartilagineuse secondaire du condyle (33). D'après

Delaire, la tétée entraine la mise sous tension des ligaments sphéno-mandibulaires, de ce fait

la mandibule réalise alors des mouvements postéro-antérieurs et ascensionnels, ce qui stimule

la croissance de la partie postérieure de la branche horizontale (39).

Gudin et  Khalef démontrent  par  ailleurs que la tétée au sein met en jeu un grand

nombre de muscles qui, par l’intermédiaire de leur gaine périostée entraînent directement ou

indirectement la croissance des os sur lesquels ils sont insérés. Ces muscles sont ceux de la

langue,  l’orbiculaire  des  lèvres,  les  buccinateurs,  les  muscles  du  plancher  buccal,  les

propulseurs et abaisseurs mandibulaires ainsi que les ptérygoïdiens latéraux. La sangle labio-

mentonnière, ainsi mise en jeu, active et oriente la morphogénèse. Il s’agit là d’une véritable

maturation neuro-fonctionnelle dont dépend le développement de la sphère faciale (72).

La croissance crânio-faciale sera effectuée à 90% à l’âge de 12 ans, cette croissance

étant maximale pendant les 4 premières années. Le palais est très malléable, et tout objet qui

vient régulièrement s’appuyer sur lui affecte la façon dont il se développe. La pression douce

et régulière exercée par le tissu mammaire souple et la langue de l’enfant qui le plaque contre

le  palais  va  modeler  progressivement  ce  dernier  de  façon  homogène,  ce  qui  facilite  la

croissance normale des gencives, puis l’implantation correcte des dents. 

Des études menées par Straub (179), Simpson (175) et Garliner (60) ont montré que la

nutrition  au  biberon provoque  une  moindre  utilisation  de  la  langue,  ainsi  qu’un moindre

développement des muscles orbiculaires des lèvres. On constate également un développement

atténué  des  buccinateurs  et  des  masséters.  Ces  actions  combinées  ont  un  impact  sur  la

croissance oro-faciale.
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Inoue et  al  ont  étudié la croissance musculaire au niveau des joues selon le mode

d'allaitement au sein ou au biberon. Les auteurs ont étudié le muscle masséter car ce dernier

joue un rôle clé dans la mastication. Ils ont réalisé une évaluation électromyographique des

masséters sur 24 nourrissons pendant qu’ils étaient allaités au sein ou nourris au biberon. Les

tests ont été effectués pour les nouveaux nés nourris au biberon avec une bouteille de 100mL

de lait. Pour les enfants allaités au sein, ils ont fait l’étude électromyographique pendant la

tétée du premier sein. Les nourrissons ont été pesés avant et après la tétée pour connaître la

quantité de lait ingurgitée. Ils ont trouvé une différence significative pour le temps des cycles

de succion : les nourrissons allaités au sein ont des cycles de succion plus longs que les

enfants  nourris  au  biberon.  Cela  est  important  car  des  cycles  plus  longs  auront  une

conséquence plus forte sur la croissance oro-faciale. L’amplitude des mouvements de succion

est également plus grande chez les nourrissons allaités au sein. L’étude montre que la nutrition

au biberon réduit significativement l’activité des masséters (90).

1.2 Impact de l'introduction du biberon sur le développement oro-facial de

l'enfant :

Une  étude  brésilienne  rétrospective  réalisée  par  Carrascoza  évalue  l’impact  de

l’introduction  des  biberons sur  le  développement  facial  d’enfants  qui  ont  par  ailleurs  été

allaités, exclusivement ou pas, pendant au moins 6 mois (27).

L’étude a inclu 202 enfants, âgés d’environ 4 ans au moment de l’étude, et suivis dans

un centre de promotion de la santé dentaire dépendant de l’Université de Campinas. Ce centre

suit les mères dès leur grossesse et les enfants jusqu’à environ 5 ans.

Les mères  participent  à  des séances d’information sur  la  santé  dentaire,  elles  sont

encouragées par la suite à allaiter exclusivement, et à éviter les biberons et les sucettes. Les

enfants sont évalués sur le plan de la santé dentaire et de l’élocution à 3, 4 et 5 ans. 
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Les enfants ont été sélectionnés pour constituer 2 groupes :

_ Groupe 1: les enfants n’ayant jamais utilisé de biberon, nourris à la cuillère ou au

verre.

_ Groupe 2 : les enfants ayant utilisé un biberon pendant au moins 1 an avant l’âge de

4 ans pour se nourrir.

Tous ces enfants avaient été allaités pendant au moins 6 mois, aucun n’avait reçu de

sucette, et aucun n’avait sucé son pouce. Tous ont été examinés par un chirurgien-dentiste et

un orthophoniste, selon le meme protocole. 

Les auteurs ont recherché l’existence d’un problème d’occlusion ou d’articulé dentaire

et ont évalué le tonus musculaire oral, ainsi que le mode de respiration, la taille et la hauteur

du palais, celle des mâchoires, et l’architecture générale du visage.

Résultats : 

_ Contact des lèvres au repos :

Un bon tonus des lèvres était constaté chez 65% des enfants ayant utilisé un biberon

contre 85% des enfants nourris à la cuillère. Une étude de Bullock et al va dans ce sens, en

décrivant une tonicité moins importante de la sangle labio-mentonnière lors de la tétée au

biberon par rapport à l’allaitement au sein (24).

_ Position de la langue au repos :

53% des enfants ayant utilisé un biberon avaient une langue hypotonique contre 27%

chez ceux qui n’en avaient jamais eu l'usage.

_ Forme des arcades :

L’étude montre que  22% des enfants ayant utilisé un biberon pendant moins d'un an

présentent une arche en forme de V. En revanche seuls 10% des enfants nourris à la cuillère

présentaient une atrésie mandibulaire,

Une  forme  d’arcade  en  semi-circulaire,  témoin  d’une  croissance  oro-faciale

harmonieuse,  prédispose à un bon alignement des dents en denture permanente. 
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 _ Mode de respiration :

63%  des  enfants  nourris  au  biberon  avaient  un  mode  de  respiration  mixte  (nez-

bouche). En revanche, ce mode de respiration ne concernait que 31% des enfants du groupe 1,

les 69% restant respiraient uniquement par le nez (mode optimal de respiration).

Une respiration buccale ou mixte maintient la langue au repos au niveau de l’arcade

mandibulaire  et  peut  avoir  comme  conséquence  l’apparition  de  Classe  III  en  denture

définitive, c'est ce que démontre une étude réalisée par Subtelny (181).

_ Trouble de l'occlusion :

Aucune  différence  entre  les  2  groupes  n’était  constatée  en  ce  qui  concernait  les

troubles de l’occlusion.  Toutefois,  les enfants nourris  au biberon étaient  plus nombreux à

présenter les 2 principaux facteurs de risque d’un tel problème, à savoir l’atrésie mandibulaire

et l’hypotonie de la langue. 

Les auteurs concluent que l'utilisation du biberon, meme chez des enfants qui ont par

ailleurs été allaités, a un impact négatif sur le développement facial de ces enfants.

1.3 Impact du biberon sur le développement des arcades dentaires :

Samba Diouf et  al  ont cherché à évaluer  l’influence du mode d’allaitement et  des

habitudes de succion non nutritives sur les mensurations des arcades dentaires. Il s’agit d’une

étude descriptive transversale portant sur 226 enfants sénégalais. Le mode d’allaitement et la

présence ou non d’une habitude de succion non nutritive (digitale ou de la tétine) ont été

recueillis  auprès  des  parents  de  chaque enfant  à  l’aide  d’un  questionnaire  structuré.  Des

variables quantitatives concernant les relations intra- et inter-arcades ont été enregistrées sur

les moulages en plâtre de ces sujets. Des analyses statistiques ont été utilisées pour comparer

les différentes variables selon le sexe, le mode d’allaitement ou la présence d’une habitude de

succion non nutritive. Les sujets d’études (123 garçons et 103 filles) étaient âgés de cinq à six

ans. Les enfants ayant bénéficié d’un allaitement mixte (combinaison sein/biberon) avaient

une  longueur  antérieure  de  l’arcade  maxillaire  et  une  profondeur  antérieure  de  la  voûte

palatine significativement plus importante que les sujets allaités exclusivement au sein. Les

enfants ayant des antécédents ou une habitude de succion non nutritive en cours avaient une
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longueur antérieure d’arcade maxillaire plus grande que celle des sujets qui ne présentaient

aucune habitude de succion non nutritive (p =0,01). En ce qui concerne les relations inter-

arcades,  les  enfants  ayant  des  antécédents  ou  une  succion  digitale  en  cours  avaient  un

recouvrement moins important que leurs congénères (p =0,04).

Les résultats de cette étude montrent que l’allaitement au biberon meme partielle ainsi

que  la  pratique d’habitude  de  succion non nutritive  sont  associés  à  des  modifications  de

certaines mensurations de l’arcade dentaire maxillaire ainsi que des relations inter-arcades

(168).

Palmer  (1996)  explique  que  la  cavité  buccale  à la  naissance  est  presque  aussi

malléable que de la cire ramollie. Le tissu humain flexible et mou s’aplatit et s’élargit en

réponse à l’action de la langue ; le palais dur est doucement formé à une configuration en U

arrondie durant toute la croissance de l'enfant, jusqu'à 14 ans pour les filles et 16 ans pour les

garçons.  Ce palais  physiologique  permet  un  alignement  dentaire  convenable  et  réduit  les

malocclusions. La tétine du biberon, plus dure et nettement moins volumineuse que le sein,

induit une évolution horizontale des arcades dentaires vers une forme en V (atrésique), au lieu

de la forme normale en U (semi-circulaire) ; cette  déformation empeche la mise en place

d’une dentition correcte et provoque des malocclusions (146). 

Figure 29 : Croissance de la mandibule en fonction du mode d'allaitement. Iconographie du Dr Etienne Leroy.
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1.4 Impact du biberon sur le taux de malocclusion : 

Dans une étude rétrospective portant sur un cohorte de 9698 enfants âgés de 3 à 17

ans, Labbock et Hendershot ont trouvé un taux de malocclusions de 32,5% chez les enfants

allaités pendant moins de 3 mois et de seulement 15,9% chez les enfants allaités pendant au

moins 12 mois. Dans cette étude, les enfants qui ont été élevés au biberon avaient 1,84 fois

plus de risque de développer des malocclusions que les enfants allaités aux sein (110).

Une étude prospective de Davis et Bell (37), a été entreprise pour analyser le rapport

entre mode d'allaitement et malocclusion. L'étude a été effectuée en 1988 sur 108 enfants nés

en 1983 (âgés de 4 à 6 ans) dont les mères avaient répondu à un questionnaire sur le mode

d'allaitement. 

Pour réaliser cette étude, ils ont recoupé deux autres études : 

_ l’une est une base de données nationales canadiennes créée en 1982 sur l’allaitement

au sein (prospectif sur 6 mois, avec un questionnaire mensuel sur le mode de nutrition), 

_ l’autre est une étude clinique réalisée en 1988 sur 263 enfants nés en 1983. 

Une fois les données recoupées, les auteurs ont pu obtenir les résultats concernant les 108

enfants de la première étude. 

Une influence (p=0,006) négative de la nutrition au biberon a pu etre mise en évidence

par rapport à la malocclusion antéro-postérieure (37).

Meyers et Hertzberg ont mesuré l’association entre la nutrition au biberon et le besoin

d’un traitement orthodontique sur 787 patients âgés de 10 à 12 ans. Un questionnaire a été

envoyé aux parents de ces enfants qui étaient suivis dans une clinique privée spécialisée en

odontologie  pédiatrique  (130).  Ce  questionnaire  comportait  des  questions  sur  le  mode

d'alimentation (sein  ou biberon)  et  sa  durée après  sa  naissance,  l’utilisation  de  tétine,  les

habitudes  de  succions  non  nutritives,  une  anamnèse  concernant  les  traitements

orthodontiques, de meme que les antécédents des  parents. L’analyse des 454 réponses valides

a formellement montré (p<0,05) que la nécessité d’un recours à un traitement orthodontique

était lié à l’histoire parentale : des parents ayant porté un appareil orthodontique ont plus de

risques d’avoir des enfants qui nécessitent ce traitement. Concernant les différents modes de
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nutrition, l'alimentation au biberon tendait à augmenter le recours au traitement orthodontique

(p=0,058). 

1.5  Lien  entre  le  mode  d'allaitement  et  les  habitudes  de  succion  non

nutritives :

La succion non-nutritive se met en place avant la succion nutritive, en dehors de toute

alimentation. Elle est mature chez le prématuré entre 27 et 29 semaines et n’implique pas la

déglutition.  Elle  s’organise  en  une  série  de  6  à 12  succions,  séparées  par  des  pauses  de

quelques secondes d’une durée égale au nombre de succions. Elle apparaît dans la plupart des

états de vigilance du nouveau-né, les périodes de succion puis pauses restent identiques. Cette

succion apporte du réconfort et du calme au bébé et peut donc etre utilisée pendant les soins

douloureux en proposant une tétine (avec du sucre en général) à l’enfant. La sucette permet de

stimuler la zone buccale et  d’associer le plaisir  de téter à la  sensation de satiété  pendant

l’alimentation entérale. Ce type de succion disparaît normalement vers quatre ou cinq mois,

mais l’usage de la tétine a tendance à l’entretenir pendant plusieurs années (117).

Les bébés qui sont allaités au biberon ont un plus grand risque d'avoir une habitude de

succion non nutritive qui satisferait leur besoin physiologique de succion. En cas d'allaitement

au sein,  le  passage de l'alimentation liquide  à  une alimentation  solide  à  6 mois doit  etre

progressif pour ne pas déclencher le processus de succion du pouce compensant l'absence de

tétées.  Les  habitudes  de  succions  non  nutritives  doivent  etre  déconseillées  car  elles

augmentent le risque d'occlusion inversée postérieur,  de béance antérieure et  de surplomb

incisif augmenté (131).

Une étude suédoise a révélé, que des enfants qui ont été allaités au biberon pendant

une durée supérieure ou égale à 6 mois, avaient tendance à adopter des habitudes de succion

artificielle à l'inverse des enfants qui ont été allaités au sein (114). De plus, en 1991, Legovic

et  al.  montrent que seulement  18 % des enfants nourris  au biberon ne sucent  ni  doigt  ni

sucette contre 40 % des enfants nourris au sein (119).  Farsi a montré que plus l’allaitement

dure longtemps, et moins l’enfant suce son pouce ou utilise une sucette (51).
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Impact des habitudes de succion non nutritives sur les malocclusions : 

Le mode d’allaitement est susceptible d’avoir un impact sur le développement oral des

enfants, ainsi que sur d’autres pratiques de succion non nutritive succion d’une tétine ou d’un

doigt  (127).  La succion non nutritive est  l'une des étiologies participant à l'apparition des

dysfonctions orofaciales : la béance antérieure ou latérale aboutit à un comblement lingual et

va favoriser ou pérenniser une déglutition infantile (194).

La  durée  prolongée  de  ces  comportements  peut  avoir  des  conséquences  sur  le

développement des structures orofaciales et de l'occlusion. L'arret de ces habitudes doit etre

envisagé afin d'éviter les conséquences néfastes (4).

Larsson a réalisé une étude portant sur 60 filles nées dans la  région de Falkoping

(Suéde) dont 90% ont été allaitées au sein. Ces enfants ont été vues 5 fois de la naissance à 3

ans. Le but de cette étude est de mieux apprécier les facteurs en cause dans les troubles de

l’occlusion  afin  de  mettre  en  place  des  moyens  de  prévention.  La  durée  moyenne  de

l’allaitement a été de 8 mois, 67 % des fillettes ont été allaitées plus de 6 mois. 72 % de ces

enfants ont utilisé régulièrement une sucette, 10 % ont sucé régulièrement leur pouce et 18 %

ne sucent ni leur pouce ni une sucette. La durée moyenne de l’allaitement a été plus longue

chez les enfants qui n’ont pas utilisé de sucette.   L’auteur conclut qu’il  est  nécessaire de

conseiller aux parents de réduire le temps d’utilisation d’une sucette par l’enfant. L’impact de

la sucette sur l’occlusion doit etre évalué entre 2 et 3 ans (113).

L’étude de Lutz et  al  menée sur 249 enfants  en  denture mixte,  ne permet  pas  de

montrer que l’allaitement au sein est protecteur face aux malocclusions de classe II et aux

rétrusions  mandibulaires  (126).  En  revanche,  ils  mettent  en  évidence  un  lien  entre  les

habitudes de succion non nutritives et la prévalence des malocclusions de classe II d’Angle.

C'est ce que confirment Katz et al dans leur étude sur 330 enfants de 4 ans démontrant une

association significative entre malocclusion et succion non nutritive (100).

Une étude réalisée à Turku en Finlande sur une cohorte de 148 enfants de 3 ans (tirés

au  sort),  a  porté  sur  la  prévalence  des  malocclusions  et  leurs  relations  avec  le  mode

d'allaitement  et  les  pratiques  de  succion  non  nutritive.  Les  auteurs  concluent  que

l’introduction du biberon de façon précoce augmente le risque de troubles de l’occlusion et

qu’elle modifie le développement normal des arches dentaires et du palais dur.  La durée de

l’allaitement exclusif au sein et la durée totale de l’allaitement sont significativement plus
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courtes chez les enfants présentant des troubles de l’occlusion. L’existence de pratiques de

succion non nutritives est corrélée à une plus grande fréquence des troubles de l’occlusion

(99).

Une étude rétrospective réalisée par Viggiano a eu pour objectif d’évaluer l’impact du

type d’alimentation et  de la  succion non nutritive (sucette  ou doigt)  sur l’occlusion de la

denture temporaire. L'étude porte sur 1130 enfants de 3 à 5 ans, les antécédents de succion

pendant la petite enfance ont été recueillis grâce à un questionnaire structuré. Tous les enfants

ont subi un examen dentaire par un praticien expérimenté ne connaissant pas le but de l’étude.

Les auteurs concluent que la succion non nutritive, au cours des premiers mois de la vie, est le

principal facteur de risque de développement d’un trouble de l’occlusion (192).

Vazquez-Nava et al. ont réalisé une étude longitudinale sur 1.160 enfants âgés de 4 à 5

ans. Les résultats ont révélé que l'habitude de succion non nutritive est aussi un facteur de

risque  important  dans  la  malocclusion  croisée  postérieure  (190).  Proffit  démontre  que  la

succion du pouce après 7-8ans altère la croissance alvéolaire (154).
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Cas clinique du Docteur Sophie Grosse :

Il s'agit de Charlotte, une «petite» patiente du Docteur Grosse, Charlotte est née le 08/09/2005,

elle a été allaitée exclusivement au biberon et suce toujours son pouce...

Figure 30 : Téléradiographie de profil de Charlotte (le 2/11/2012).

On observe :

_ une rétromandibulie avec une rotation postérieure due à la succion du pouce.

_ une rétromaxillie compensatrice avec une endognathie maxillaire.

_ une classe II squelettique.

_ une anomalie verticale avec une béance antérieure verticale due au pouce avec une

proalvéolie des incisives supérieures.

_ une position abaissée du massif lingual.
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Figures 31, 32 et 33 : Empreintes d'étude de charlotte (le 22/11/2012).
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D'autres cas du Docteur Grosse illustrent l'impact de l'utilisation du biberon et des habitudes

de succion non nutritive sur les malocclusions :

Figure 34 : Béance antérieure.

Figure 35 : Béance antérieure et linguoversion des incisives mandibulaires.
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Impact des habitudes de succion non nutritives sur le développement du langage : 

Selon les orthophonistes, si on retirait la tétine aux enfants, 50 % des cas de troubles

du langage disparaîtraient  spontanément.  La  tétine  est  en  effet  responsable  de  retards  de

langage, dans la mesure où elle n'incite pas l'enfant à parler. Il se replie sur lui-meme et est

coupé de la communication avec les autres. Cela lui enlève le désir de communiquer par le

langage, il ne progresse donc pas dans l'acquisition de l'articulation.

La tétine existe (et le pouce bien avant elle), et tout dépend de l’usage que l’on en fait :

_Consommée avec modération, elle apaise, console, rassure et parfois meme

stimule les sens de l'enfant, jusqu’à ce que, de lui-meme, il décide de s’en séparer.

_Consommée avec excès et trop longtemps, elle signe un déséquilibre affectif

et psychologique.

De plus, avec une tétine il est impossible de souffler par la bouche pour réaliser les

constrictives (f, s, ch, v, z, j). Il y a donc trois solutions :

_  Soit  l’enfant  souffle  dans  ses  joues,  et  on  obtient  un  schlintement  (ou

sigmatisme latéral) agrémenté de gargouillis de salive particulièrement déplaisants à l’oreille.

_ Soit il souffle par le nez, et il nasonne. Le voile du palais est peu ou pas

sollicité et risque de ne plus etre opérationnel pour la différenciation entre orales et nasales

(sigmatisme nasal).

_ Soit l’enfant se replie vers les occlusives dont le point d’articulation est le

plus proche (p, t, k, b, d, g), ce qui donne un sigmatisme occlusif, ou parasigmatisme.

Avec une tétine en bouche, il est difficile de produire les phonèmes antérieurs, que ce

soit en position bilabiale (p, b, m) ou en position apico-dentale (t, d, n). L’enfant tend à reculer

toute son articulation. C’est alors qu’apparaissent de «nouveaux» troubles d’articulation ; le

zozotement classique tend à céder la place aux consonances asiatiques en coups de glotte : son

produit  par  une  fermeture  momentanée  du  larynx ou  du pharynx  par  rapprochement  des

cordes vocales, suivie d'un relâchement et d'une vibration (21).
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Impact des habitudes de succion non nutritives sur les infections :

Les sucettes sont souvent colonisées par des microorganismes. La question à se poser,

c’est  si cette colonisation provoque une infection significative d’un point de vue clinique.

Dans le cadre d’une étude, on a effectué des cultures chez 95 enfants en bonne santé de un à

24 mois afin de déceler des levures, et assuré le suivi de ces enfants. Aucun n’a développé de

candidose  orale,  mais  les  bébés  qui  utilisaient  une  sucette  étaient  près  de  deux fois  plus

susceptibles d’etre colonisés par des candidoses que les sujets témoins (52 % par rapport à 28

%, P<0,02). Les cultures des sucettes étaient également positives au Candida albicans dans 22

% des sucettes en silicone et 75 % des sucettes en latex. Les auteurs indiquent que la surface

plus lisse du silicone contribue à ce résultat (176).

Brook et coll. ont fait des cultures de sucettes récemment utilisées et ont découvert que

seulement 21 sur 40 étaient positives. Il s’agissait surtout d’organismes Gram positifs. Cinq

sucettes étaient positives au C albicans et aucune ne l’était à l’Haemophilus influenzae, au

Moraxella catarrhalis ou au Streptococcus pneumoniae. Les chercheurs spéculent sur l’activité

inhibitoire du matériau de la sucette et sur la survie de la flore orale sur les sucettes mouillées

(22).

L’Avon Longitudinal Study of Pregnancy and Childhood est une étude démographique

menée au Royaume-Uni auprès de plus de 10 000 nourrissons (139). Ce groupe d’étude s’est

intéressé aux infections associées aux sucettes et à la succion des doigts chez des enfants de

15 mois. Les mères ont été invitées à donner un compte rendu de l’état de santé général de

leur enfant jusqu’à l’âge de 18 mois. Les chercheurs ont découvert que les enfants qui tétaient

leurs doigts étaient plus susceptibles d’avoir souffert d’une infection déclarée (indéfinie) que

ceux qui tétaient une sucette, mais que ceux qui tétaient les deux présentaient le risque le plus

élevé (Risque Relatif sucette 1,07, Risque Relatif doigts 1,18, Risque Relatif des deux 1,46).

La sucette peut donc etre considérée comme un vecteur passif, mais sa capacité de

provoquer  des  infections  significatives  d’un  point  de  vue  clinique  demeure  douteuse.

L’entretien et le nettoyage convenables de la sucette ainsi que l'arret de mauvaise habitudes

(parents que mettent la sucette en bouche pour la nettoyer) limiteront la contamination, ce qui

devrait etre souligné aux parents.
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1.6  Lien entre le mode d'allaitement et la fréquence de caries :

Nous allons nous intéresser au risque lié  au mode d'allaitement  dans la genèse de

caries. Ainsi, nous comparerons les différences de composition du lait  industriel et du lait

maternel. Ces derniers n'ont pas les memes qualités, le lait maternel contient du calcium, des

phosphates et de la caséine qui protègent contre la déminéralisation de l’émail. Mais, compte

tenu de sa teneur en lactose, (7g/100g) le lait maternel est considéré comme potentiellement

cariogène, selon le mode de consommation, en particulier pendant la nuit, avec un biberon,

avant l’âge de 3 ans. 

Grâce au tableau suivant,  nous pouvons nous rendre compte de la richesse du lait

maternel  par  rapport  au  lait  industriel.  Ce  dernier  contient  beaucoup moins de  protéines,

d'acides aminés, en revanche il contient plus de lipides (huile de palme, huile de soja huile de

noix de coco...). Sa teneur en glucide (lactose et maltodextrine de maïs) est de 7,8g/100g. On

constate également que le lait industriel ne contient pas de facteur de croissance (facteur de

croissance du tissu nerveux, facteur de croissance épithéliale...), ni de facteurs antimicrobiens

qui servent au système immunitaire à identifier et neutraliser les corps étrangers, comme les

bacteries et virus. Il existe donc des différences fondamentales dans la composition du lait

maternel et du lait industriel, nous tenterons donc voir si le mode d'allaitement à une influence

sur la survenue de caries (79).
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Tableau 5 : Différences qualitatives entre le lait maternel et le lait industriel. D'après Heslett 

(79).

Lait Maternel Lait Industriel 1er âge

Eau Eau

Glucides (source énergétique) 

Lactose (7g/100g)

Oligosaccharides (plus de 200 sortes différentes)

Glucides 

Lactose (7,8g/100g) Maltodextrine de maïs 

Acide carboxylique 

Acide Alpha hydroxy 

Acide lactique 

Protéines (construction musculaire et osseuse)

Protéines de lactosérum 

Alpha-lactalbumine 

HAMLET (Human Alpha-lactalbumin Made Lethal to 
Tumour cells) 

Lactoferrine 

Nombreux facteurs antimicrobiens (Cf. ci-dessous) 

Caséine 

Sérum albumine 

Protéines 

Concentré de protéines de lactosérum partiellement 
hydrolysées à charge minérale réduite (à partir de lait 
de vache) 

Lipides 

Triglycérides :

Acides gras polyinsaturés à longue chaîne Acide 
docosahexaenoïque (DHA) (important 

pour le développement cérébral) 

Acide arachidonique (ARA) (important pour 

le développement cérébral) Acide linoléique 

Acide alpha-linolénique (ALA) 

Acide eicosapentaénoïque (EPA)

Acide linoléique conjugué (acide ruménique) 

Acides gras libres Acides gras monoinsaturés 

Acide oléique

Acide palmitoléique 

Lipides 

Huile de palme 

Huile de soja 

Huile de noix de coco

Huile de carthame à haute teneur en acide oléique (ou 
huile de tournesol)

Huile de Mortierella alpina (DHA tiré d’un 
champignon) 

Huile de C. cohnii (ARA tiré d’une algue) 

Lécithine de soja 
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Acide heptadécanoïque 

Acides gras saturés 

Acide stéarique 

Acide palmitique

Acide laurique 

Acide myristique 

Phospholipides   :

Phosphatidylcholine 

Phosphatidyléthanolamine 

Phosphatidylinositol 

Lysophosphatidylcholine

Lysophosphatidyléthanolamine 

Plasmalogènes 

Sphingolipides :

Sphingomyéline 

Gangliosides GM1 GM2 GM3 

Glucosylcéramide 

Glycosphingolipides 

Galactosylcéramide

Lactosylcéramide 

Globotriaosylcéramide (GB3) 

Globoside (GB4) 

Stérols :

Squalène 

Lanostérol

 Dimethylstérol 

Methostérol 

Lathostérol 
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Desmostérol

 Triacylglycérol 

Cholestérol

7-déhydrocholestérol 

Stigmastérol et campestérol 

7-kétocholestérol 

Sitostérol β-lathostérol 

Métabolites de la vitamine D

 Hormones stéroïdiennes 

Vitamines

a-T ocophérol 

Acide folique 

Acide pantothénique

Beta-carotène 

Biotine

Niacine

Riboflavine 

Thiamine

Vitamine A Vitamine B6 

Vitamine B8 (Inositol)

Vitamine B12 Vitamine C 

Vitamine D 

Vitamine E 

Vitamine K

Vitamines 

Acétate de d-alpha-tocophéryl 

Acide folique 

Ascorbate de sodium 

Biotine 

Chlorhydrate de pyridoxine 

Choline bitartrate Inositol 

Mononitrate de thiamine

Niacinamide 

Pantothénate de calcium 

Phylloquinone

Riboflavine 

Vitamine A acétate 

Vitamine B12 

Vitamine D3 

Minéraux 

Calcium Sodium Potassium Fer 

Zinc Chlore Phosphore Magnésium Cuivre Manganèse 
Iode Sélénium Choline Soufre Chrome Cobalt 

Fluor Nickel 

Molybdène (élément essentiel dans beaucoup 
d’enzymes) 

Minéraux 

Citrate de potassium Phosphate de potassium Chlorure 
de calcium Phosphate tricalcique Citrate de sodium 
Chlorure de magnésium Sulfate ferreux 

Sulfate de zinc Chlorure de sodium Sulfate de cuivre 
Iodure de potassium Sulfate de manganèse Sélénate de 
sodium

Enzymes

Amylase 

Arysulfatase 

Enzyme 

Trypsine 
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Catalase

 Histaminase 

Lipase 

Lysozyme 

PAF-acétylhydrolase 

Phosphatase 

Xanthine oxydase 

Antiprotéases (supposées se lier aux macromolécules
comme  les  enzymes  et,  par  là,  participer  à la
prévention des allergies et réactions anaphylactiques) 

a-1-antitrypsine 

a-1-antichymotrypsine 

Facteurs antimicrobiens 

  Leucocytes (globules blancs)

              Phagocytes 

              Basophiles 

              Neutrophiles 

              Eosinophiles 

  Macrophages

  Lymphocytes 

              B lymphocytes (ou B cells) 

              T lymphocytes (ou C cells) 

sIgA (immunoglobuline sécrétoire de type A) (le 
facteur anti-infectieux le plus important) 

IgA2 

IgG 

IgD

 IgM

 IgE 

Complément C1 

Complément C2 

Complément C3 

Complément C4 

Complément C5 
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Complément C6 

Complément C7 

Complément C8 

Complément C9 

Glycoprotéines 

Mucines (se lient aux bactéries et virus et les 
empechent d'adhérer aux muqueuses) 

Lactadhérine 

Alpha-lactoglobuline 

Alpha-2 macroglobuline 

Antigènes du groupe sanguin de Lewis Ribonucléase 

Inhibiteurs de l'hémagglutinine 

Facteur bifidus (améliore la croissance du 
Lactobacillus bifidus qui est une bonne bactérie) 
Lactoferrine (se lie au fer, ce qui prive les bactéries 
nocives de fer pour leur propre croissance) 

Lactoperoxidase 

Protéine de liaison à la B12 (prive les 
microorganismes de vitamine B12) 

Fibronectine (rend les phagocytes plus efficaces, 
diminue l'inflammation et répare les dommages causés 
par l'inflammation) Oligosaccharides (plus de 200 
sortes différentes !) 

Les différents laits maternisés :

Les préparations pour nourrisson (1er âge) : 

Destinées  à la  période  d’alimentation  exclusivement  lactée,  à défaut  d’allaitement

maternel, c’est-à-dire jusqu’à 4 ou mieux 6 mois. A coté des préparations classiques, dont la

teneur en protéines a été diminuée et que l’on peut distinguer entre elles selon la teneur en

caséines et en lactose et la présence éventuelle de pré- ou probiotiques, différents types de

préparations sont disponibles selon l’existence d’antécédents atopiques, l’épaississement, ou

un objectif thérapeutique (29).
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_ Les préparations à base de protéines de lait de vache :

Elles se différencient principalement en fonction de l’apport en protéines, du rapport

caséines/protéines solubles, de la nature et la quantité des sucres apportés, de la qualité du

mélange lipidique, et de l’éventuel ajout de pré- ou probiotiques. 

_ Au niveau de l’apport protéique, la plupart des industriels ont diminué les teneurs. 

_ Les apports glucidiques peuvent etre exclusivement le fait du lactose. Seuls peuvent

etre  utilisés  en  outre  le  saccharose  (sans  dépasser  20% des  glucides  totaux),  le  sirop  de

glucose, et l’amidon précuit ou gélatinisé exempt de gluten (sans dépasser 2g/100ml). 

_  Au  niveau  lipidique,  la  teneur  moyenne  est  de  35  g/l  constituée  d’un  mélange

lipidique pouvant comporter jusqu’à 100 % de matières grasses d’origine végétale, enrichi en

acides gras essentiels. 

_ Les prébiotiques sont des ingrédients alimentaires, non digestibles, dont la présence

dans la lumière intestinale stimule la croissance d’une flore considérée comme bénéfique en

terme de santé. 

_ Les probiotiques sont des micro-organismes capables de modifier la flore intestinale

en ayant un effet bénéfique démontré sur la santé. 

_ Les préparations à base d’hydrolysats partiels de protéines : laits hypoallergéniques :

Leur indication a un objectif préventif, dès la naissance, chez les nouveau-nés à risque

atopique  du  fait  d’antécédents  familiaux,  à condition  d’en  poursuivre  l'utilisation,  sans

interruption  et  exclusivement,  jusqu’à  l’âge  de  6  mois,  tandis  que  la  diversification  ali-

mentaire sera reculée après 6 mois. 

_ Les préparations à base de protéines de soja :

Ces  préparations  ne  doivent  en  aucun  cas  etre  confondues  avec  des  denrées

alimentaires  à base  de  soja  vendues  dans  le  commerce  et  totalement  inadaptées  à

l’alimentation du  nourrisson.  Leurs  indications  sont  relativement  limitées  :  réalimentation

éventuelle dans certaines diarrhées sévères du grand enfant.
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Les préparations de suite (2ème âge) :

Elles correspondent à la période de transition et de diversification (4-6 mois à 9-12

mois), alors que le lait représente encore l’essentiel des apports alimentaires. Ces laits sont

des laits à base de protéines du lait  de vache et  permettent  d’assurer un apport protéique

suffisant  mais  non  excédentaire  compte  tenu  de  la  diversification,  excès  que  réaliserait

l’utilisation à cet âge du lait de vache. Ils assurent le maintien d’un apport équilibré en lipides,

grâce à l’apport de graisses végétales, et l’apport indispensable en acides gras essentiels. Ils

permettent d’assurer les apports indispensables, à cette phase de croissance encore rapide, en

calcium, phosphore, minéraux et vitamines.

Les laits de croissance, de 1 à 3 ans :

Après 9-12 mois, l’enfant peut théoriquement manger de tout. Au cours de cette phase

d’apprentissage, l’abandon prématuré des formules de suite au bénéfice du lait de vache demi-

écrémé et les petits déséquilibres d’une diversification souvent trop uniforme rendent compte

des carences observées. Si l’enfant consomme des laitages, des fromages et  que le lait de

vache est utilisé dans les préparations culinaires familiales, il serait avantageux de remplacer

le lait du petit déjeuner et du goûter par un lait de croissance.
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Erickson a réalisé en suivant la meme méthode deux études qui portent sur le pouvoir

cariogène de 26 laits en poudre et du lait maternel (48) :

Etude sur les laits industriels :

Protocole :

_ Enregistrement  du pH de la  plaque dentaire  d'adultes  volontaires  avant  et  après

réalisation de bains de bouche à base de lait infantile.

_ Mise en culture de S.sobrinus pendant 3 heures dans chacun des laits en poudre et

mesure de l'accroissement des colonies bactériennes.

_ Mise en incubation de poudre d'émail avec chacun des laits en poudre et mesure de

la solubilité de l'émail minéral en l'absence de bactéries. 

_ Mélange de chacun des laits en poudre avec des concentrations standardisées d'acide

afin de déterminer leur pouvoir tampon.

 _ Création de fenetres d'émail sur des molaires permanentes extraites ainsi que sur des

incisives de temporaires exfoliées, colonisation par des S.mutans et mise en incubation dans

chacun des laits en poudre.

_ Observation de la survenue de caries visuellement et radiographiquement.

Résultats : 

_ Le pH minimum obtenu en moyenne selon les laits en poudre varie entre 5,2 et 5,9. 

_ Il a été relevé entre 39 et 250% de prolifération bactérienne selon les produits. 

_ Il y a dissolution de l'émail minéral après incubation dans certains laits infantiles. 

_ Le pouvoir tampon des divers laits est généralement supérieur à 10.

On observe que certains laits infantiles causent des caries au bout de 3 semaines et 4

jours et des atteintes pulpaires au bout de 7 semaines et 2 jours. En effet,  en fonction des

fabricants, la concentration en lactose varie (7,2 à 8g/100g).
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Etude sur le lait maternel :

Protocole :

_ Enregistrement du pH de la plaque dentaire de 18 enfants âgés entre 12 et 24 mois

avant et après 5 minutes de tétée au sein.

_ Mise en culture de S.sobrinus pendant 3 heures dans du lait maternel et mesure de la

prolifération bactérienne ainsi que du pH.

_ Mise en incubation de poudre d'émail avec le lait maternel et mesure de la solubilité

de l'émail minéral en l'absence de bactéries. 

_  Mélange  du  lait  maternel  avec  des  concentrations  standardisées  d'acide  afin  de

déterminer leur pouvoir tampon.

 _ Création de fenetres d'émail sur des molaires permanentes extraites ainsi que sur des

incisives de lait exfoliées, colonisation par des S.mutans et mise en incubation dans le lait

maternel.

_ Observation de la survenue de caries visuellement et radiographiquement.

Résultats :

_ Le pH minimum obtenu en moyenne pour le lait maternel est de 6,37± 0,12.

_ On observe 84% de prolifération bactérienne et une baisse de pH de 7,11 à 6,42 de la

culture de S.sobrinus après 3 heures de mise en culture. ' 

_ Un dépôt de phosphore et de calcium se fait sur la poudre d'émail après incubation

dans le lait maternel.

_ La valeur du pouvoir tampon du lait humain est de  0,43± 0,16.

On ne constate aucune déminéralisation meme au bout de 12 semaines d'exposition.

Mais le lait maternel associé à des hydrates de carbone peut générer des caries dentinaires au

bout de 3,2 semaines. Ce qui est le cas lorsque le lait maternel s'associe à des grignotages...
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D'après cette étude de Erickson on constate que :

_ Le lait humain permet une prolifération bactérienne modérée. 

_  Un dépôt  de  calcium et  de  phosphore  se  forme  sur  de  la  poudre  d'émail  après

incubation dans du lait maternel

_  Le pouvoir tampon du lait humain est faible.

_  Le  lait  maternel  cause  une  baisse  significative  du  pH  de  la  plaque  dentaire.

Cependant,  ce  pouvoir cariogène reste  modéré puisque le  lait  humain seul ne peut

occasionner aucune déminéralisation au bout de 12 semaines d'exposition.

_ Le lait maternel n'est pas cariogène dans les modèles in vitro, à moins de lui rajouter

une autre source d'hydrates de carbone fermentescibles. 

Ainsi,  Erickson  apporte  les  preuves  d'une  cariogénicité  relative  de  l'allaitement

maternel: les enfants atteints de caries alors qu'ils sont nourris au sein le seraient plus à cause

d'autres facteurs nutritionnels et d'un niveau d'hygiène bucco-dentaire souvent très insuffisant

(48).

La carie de la petite enfance a longtemps été désignée par la « carie du biberon » parce

qu’on croyait que le biberon était le principal responsable de la carie chez les tout-petits. Or il

y a beaucoup d’enfants qui sont nourris au biberon et la majorité d’entre eux ne développent

pas de carie dentaire (81). 

Dans la littérature, on mentionne souvent deux comportements qui sont associés à une

mauvaise utilisation du biberon : l’utilisation du biberon pour la sieste durant la journée ou le

soir au coucher, et l’utilisation du biberon au-delà de l’âge de 1 an (160).

Une fonction du biberon serait d’apaiser l’enfant avant de le mettre au lit, comme le

démontre une étude effectuée en 2006 par Galarneau et coll. auprès de 776 mères ayant un

enfant de 15 à 18 mois. Les résultats ont révélé que 29% des mères mettent leurs enfants au lit

avec  un biberon de lait  de vache  tous les soirs  (potentiellement cariogène),  9% avec une

collation sucrée, 6% avec un biberon d’eau sucrée ou à base de boisson à saveur de fruit ou de

jus de fruit naturel ou boisson gazeuse, 2% leurs donnent des friandises ou bonbons (59). Ces

habitudes  alimentaires  sont  fortement  influencées  par  les  facteurs  culturels,  incluant  les

influences sociales et familiales (11). 
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D’après Freeman et  Stevens (58),  le biberon pourrait servir  de monnaie d’échange

pour acheter du temps qui permet à la mère de vaquer à d’autres occupations. Le biberon sert

à calmer les pleurs de l’enfant pour permettre aux membres de la famille de dormir, ou encore

pour diminuer les tensions dans la maison. Certaines mères ont recours au biberon car elles

sont incapables de laisser leur enfant pleurer (195). Des auteurs ont rapporté que le caractère

difficile d’un enfant pourrait etre en lien avec des facteurs de risque importants pour la carie

de la petite enfance (156, 178). 

L’utilisation prolongée du biberon serait  aussi  une stratégie  adoptée par  des mères

possessives pour  ne pas  mettre  fin  à la  proximité  qu’elles  ont  avec  lui  (58).  Les enfants

atteints de carie de la petite enfance, font une consommation fréquente et prolongée de sucre

sous forme liquide (196). Certains parents croient que les boissons à saveur de fruit et les jus

de fruits sont bons pour la santé à cause des vitamines et semblent ignorer que le sucre qu’ils

contiennent est dommageable pour les dents (28). L’utilisation d’un biberon contenant des

liquides sucrés favoriserait l’établissement précoce d’une flore à dominance cariogène à un

moment  de  grande vulnérabilité :  au  moment  où les  dents  font  leur  éruption (160).  Pour

prévenir la carie de la petite enfance, les parents devraient etre informés de l’importance de

diminuer la fréquence des expositions aux sucres visibles et cachés (184). Cependant il est

courant de découvrir que les parents qui utilisent le biberon pour combler des besoins autres

qu’alimentaires, le font malgré leur connaissance des risques pour la santé bucco-dentaire de

leur enfant (13, 75, 162, 172).

Wendt  et  al  se  sont  intéressés  au  lien  entre  les  caries  de  la  petite  enfance  et

l'allaitement prolongé, en réalisant une étude comportant deux volets (197). Le premier volet

de cette étude épidémiologique a évalué la prévalence des caries et de l’allaitement prolongé

chez  des  enfants  de  18  mois.  Pour  ce  faire,  3000  enfants,  suivis  dans  46  centres  de

consultation ont été étudiés. 200 de ces enfants ont été enrôlés pour le second volet de l’étude,

qui a évalué avec précision les habitudes alimentaires, le brossage des dents, l’utilisation de

fluor,  et  a  effectué  une  mise  en  culture  de  prélèvements  buccaux  à  la  recherche  de

Streptococus mutans et de Lactobacillus. 
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Les enfants ont été répartis en 4 groupes : 

_ groupe 1 : enfants non allaités et présentant des caries.

_ groupe 2 : enfants allaités et présentant des caries.

_ groupe 3 : enfants allaités ne présentant pas de caries.

_ groupe 4 : enfants non allaités et ne présentant pas de caries .

Au total,  2,1% de  ces  enfants  de  18  mois  présentaient  des  caries  et  n'étaient  pas

allaités, et 2% étaient toujours allaités et ne présentaient pas de caries. Parmi les enfants qui

étaient toujours allaités, 19,7% présentaient des caries, contre 1,7% des enfants qui n’étaient

plus  allaités. Après  étude  des  différents  paramètres,  il  apparaissait  que,  en  dépit  de

l’importante différence notée ci-dessus, l’allaitement en soi n’avait aucune relation avec la

prévalence  des  caries.  Qu’ils  soient  toujours  allaités  ou  non  à  18  mois,  les  enfants  qui

souffraient de caries étaient ceux qui consommaient le plus d’aliments cariogènes. 67% des

enfants étaient porteurs du Streptococcus mutans, et 13% étaient porteur du Lactobacillus. Les

caries  étaient  plus  fréquentes  chez  ces  enfants,  qu’ils  soient  ou  non  encore  allaités.  

Les auteurs concluent que certains enfants développent  très tôt  des habitudes alimentaires

néfastes, qui augmentent nettement le risque de caries précoces. L’allaitement long n’est pas

en soi un facteur de risque pour ce type de caries, si les autres aliments pris par l’enfant sont

peu cariogènes.

1.7 Troubles gastro-intestinaux :

Meme s’il est difficile de disposer de données fiables, compte tenu du peu d’études

réellement  validées  et  de  la  grande variabilité  des  situations,  il  est  aujourd’hui  considéré

comme un fait  démontré que les jeunes enfants  nourris  au biberon avec des  préparations

lactées  ont  plus  d’infections  bactériennes  ou  virales  et  un  taux  de  mortalité  d’origine

infectieuse plus important que ceux nourris au sein, quel que soit le niveau socio-économique

du pays (169, 198).

Lucas et al ont constaté que le risque d’entérocolite ulcéro-nécrosante était 6 à 10 fois

plus fréquent chez les nouveaux nés nourris au lait artificiel que chez ceux nourris au lait
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maternel, meme utilisé uniquement en complément. Dans cette étude, les auteurs estiment que

l’utilisation du lait artificiel dans les unités de soins en néonatalogie serait responsable de 500

nouveaux cas d’entérocolite ulcéro-nécrosante dont 100 seraient mortels (125).

Une étude de Betran et al a montré que les diarrhées sont plus fréquentes chez les

enfants nourris aux laits de substitution. Cela s’avère vrai pour l’ensemble de la population

mondiale malgré l’idée reçue que seules les populations vivant dans les zones où l’eau a plus

tendance à etre impropre à la consommation souffrent de ce problème. S’il est vrai que ces

infections ont plus de chance d’etre mortelles dans les pays en développement, tous les petits

nourris aux laits de substitution y sont plus exposés que ceux nourris au sein (14).

En revanche, l'allaitement maternel semble avoir  un effet préventif sur la survenue des

diarrhées aigues infectieuses du nourrisson dans les pays en voie de développement. Toutes

les études réalisées, y compris dans les pays à niveau socio-économique élevé, montrent à la

fois  une  diminution  de  l’incidence  des  diarrhées  aigues  et,  quand  elles  surviennent,  une

diminution  de  leur  gravité,  qu’elles  soient  bactériennes  ou  virales,  particulièrement  à

Rotavirus  (104).  Meme si  des  biais  sont  souvent  relevés,  comme une  meilleure  attention

familiale possible pour l’enfant allaité ou des séjours en crèche plus fréquents ou prolongés

des  nourrissons  alimentés  au  biberon,  cet  effet  préventif  n’est  pas  discuté.  Il  a  été  aussi

observé  une  forte  corrélation  entre  la  durée  de  l’allaitement  et  la  moindre  incidence  des

diarrhées infectieuses. 

Le lait maternel apporte un ensemble de substances et de cellules qui, par leurs actions

directes et indirectes, contribuent de manière efficace à la prévention des infections chez le

jeune  enfant.  De nombreuses  protéines  et  cellules  contenues  dans  le  lait  maternel  vont

directement participer à la défense contre les infections en s’opposant au développement des

bactéries,  virus  et  champignons,  en  ayant  parfois  une  action  cytolytique  pour  ces  agents

pathogènes (Tableau 5).

Des immunoglobulines, en particulier de type IgA sécrétoire, (1 à 2 g/L en début de

lactation, 0,5 à 1 g/L après 1 à 2 ans d'allaitement) véhiculent les anticorps antibactériens,

antiviraux  et  anti  Candida  secrétés  par  l’organisme  maternel.  Les  lacto-ferrines  ont  une

activité bactéricide démontrée et pourraient intervenir en inhibant les processus d’adhésion.

Le lysozyme a aussi une action bactéricide. La kappa-caséine glycosylée empeche l’adhésion

de  bactéries  aux  muqueuses  digestive  et  respiratoire  et  est  un  facteur  d’inhibition  du

98



développement  bactérien.  La  lactoperoxydase  est  bactéricide.  L’alpha-lactalbumine  a  une

activité anti-microbienne (123). Des cellules apportées lors de l’allaitement maternel peuvent

par ailleurs participer directement à la destruction des micro-organismes agresseurs par leurs

actions phagocytaires. 

D’autres facteurs présents dans le  lait  maternel  renforcent les défenses épithéliales

intestinales. Le cortisol modifie le profil de glycosylation des microvillosités intestinales et a

une  action  bénéfique  sur  la  maturation  des  cellules  muqueuses.  Une  grande  variété

d’hormones  gastro-intestinales  (bombésine,  cholécystokinine,  peptide  YY,  vasoactive

intestinal peptide), des facteurs de croissance, des lactoferrines, des peptides libres ou libérés

lors  de  l’hydrolyse  de  la  caséine,  des  oligosaccharides  sont  apportés  par  l’allaitement

maternel. Ces substances ont des propriétés qui vont dans le meme sens avec des effets sur la

trophicité épithéliale,  mais aussi sur la sécrétion et  la composition des mucines, modifiant

ainsi  dans  un  sens  bénéfique  les  interrelations  de  l’ensemble  barrière  intestinale  ou

respiratoire par rapport aux agents infectieux pathogènes. 

Si le lait maternel n’apporte pas de pro-biotiques, on sait depuis les travaux de Tissier,

que l’enfant allaité au sein a une flore fécale riche en bifidobactéries. La flore bactérienne

intestinale du nourrisson au sein est différente sur bien des points de celle des enfants nourris

avec  des préparations lactées.  Elle  contient  moins de bactéries pathogènes,  plus de lacto-

bacilles et de bifidobactéries. De nombreux facteurs présents dans le lait maternel modulent

cet  écosystème  microbien  (composés  protéiques,  N-acétylglucosamine,  oligosaccharides,

peptides à effet bifidogène, facteurs anti-microbiens ou de croissance spécifique) mais aussi

l’abaissement du pH intestinal lié à l’ingestion de lait de femme (185). Au-delà de ces facteurs

spécifiquement  liés  aux composants  du lait  maternel,  interviennent  certainement  dans  ces

processus de protection des mécanismes fondamentaux d’échanges de messages biologiques

entre  la  mère et  son enfant  allaité,  le plus connu étant  le  transfert  de l’immunité passive

maternelle (classique voie entéro-mammaire). 
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1.8 Le reflux gastro-oesophagien (RGO) :

Le  RGO  est  un  Reflux  Gastro-Oesophagien,  qui  consiste  en  un  renvoi  acide  du

contenu de l'estomac dans l'oesophage, puis dans la bouche. Il est externe si le bébé vomit et

interne si le contenu ne ressort pas et reste dans la bouche du bébé. Un RGO non traité aboutit

parfois  à  une  oesophagite,  due aux remontées  acides  trop  fréquentes.  Cette  inflammation

provoque des douleurs aigües difficiles à supporter pour les bébés.

Des études ont  montré que le RGO était  plus fréquent  chez les enfants nourris au

biberon, et que les symptômes en étaient plus sévères. Le travail musculaire des structures

buccales est beaucoup moins important pendant la prise d’un biberon que pendant la tétée au

sein, ce qui a un impact sur le tonus musculaire de l’œsophage et de l’estomac (55).

De plus, le lait industriel se digère moins vite et moins facilement que le lait maternel ;

moins le lait passe de temps dans l’estomac, plus le risque de reflux est bas. Le pH gastrique

après absorption de lait industriel est plus élevé qu’après absorption de lait humain, ce qui

accélère encore la vidange gastrique chez l’enfant allaité. 

Une étude de Heacock et  al,  portant  sur 37 enfants nourris au lait  industriel  et  37

enfants allaités, a analysé la survenue du reflux dans les 4 heures suivant un repas. Il y a eu

144 épisodes de reflux chez les enfants nourris au lait industriel, contre 83 chez les enfants

allaités (77).

1.9 Otite moyenne :

Duncan et coll ont étudié la relation entre le mode d'allaitement et les risques d'otites

aigues et chroniques dans les 12 premiers mois de la vie auprès de 1220 enfants de Tucson en

Arizona. Les détails concernant la durée et l'exclusivité de l'allaitement sont relevés ainsi que

les  facteurs  de  risque  tels  que  le  statut  socio-économique,  le  tabagisme  maternel  ou  les

allergies dans la famille. 

L'otite moyenne chronique correspond à 3 épisodes ou plus d'otites moyennes aigues

sur une période de 6 mois ou 4 épisodes sur 1 an. Sur les 1013 enfants suivis durant leur
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première  année,  476  (47%)  ont  eu  au  moins  un  épisode  d'otite  et  169  (17%)  des  otites

répétitives. 

Les enfants nourris au biberon exclusivement pendant 4 mois ou plus avaient deux fois

plus d'otites aigues que ceux allaités au sein. De plus, le taux d'otites moyennes des enfants

nourris exclusivement au sein pendant 6 mois ou plus était de 10% alors qu'il était de 20,5%

chez les enfants allaités pendant moins de 4 mois. Cette protection était  indépendante des

facteurs de risques considérés. Ces résultats suggèrent qu'un allaitement exclusif de 4 mois ou

plus protégerait les enfants d'un ou plusieurs épisodes d'otites moyennes aigues (44).

Dans une étude menée par Jackson et Mourino, 200 enfants de 12 mois ou plus jeunes

ont été sélectionnés afin de déterminer l'association entre les otites moyennes et l'utilisation de

biberon (94). Des informations concernant les habitudes alimentaires, les habitudes de succion

du pouce et des tétines, l'exposition au tabagisme d'origine parentale et le niveau d'éducation

des  parents  ont  été  relevées.  La  prévalence  d'otites  moyennes  chez  les  enfant  nourris  au

biberon est plus forte que chez ceux allaités au sein (36% contre 23%). Une association nette

entre l'alimentation au biberon et l'otite moyenne est observée : les enfants de cette étude

nourris  au  biberon  ont  plus  de  risque  de  développer  une  otite.  L'anatomie  de  la  trompe

d'Eustache et la position dans laquelle l'enfant reçoit son biberon sont les principales bases de

cette théorie. La trompe d'Eustache des enfants est positionnée plus horizontalement que chez

les  adultes.  Dans  la  plupart  des  cas,  l'enfant  est  placé  sur  le  dos  durant  l'allaitement  au

biberon. La théorie des chercheurs est que le lait se dirige vers la trompe d'Eustache induisant

plus de reflux de liquide dans la caisse du tympan à l'origine d'otites moyennes. 

Au contraire,  les  enfants  allaités  au  sein  seraient  protégés  de  cette  infection  pour

diverses raisons. Les enfants allaités au sein sont habituellement tournés sur le côté plutôt que

sur le dos. Ainsi, le liquide est incapable de remonter dans la trompe d'Eustache positionnée

horizontalement. D'autres avancent le fait que le lait humain contient un taux élevé d'IgAs

prévenant l'entrée d'antigènes étrangers dans la caisse du tympan, à l'inverse du lait industriel

qui n'en contient pas. 

D'après Bachrach et coll, le nourrisson nourri au biberon pendant au moins trois mois

présente aussi plus d’infections de la sphère ORL (rhinites, otites), ainsi qu’une augmentation

de leur gravité quand elles surviennent. La méta-analyse présentée par son équipe rapporte

des  études  réalisées  dans  des  pays  à niveau  socio-économique  élevé  et  montre  qu’un
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allaitement maternel  exclusif prolongé pendant au moins quatre mois réduit  de un tiers le

nombre d’hospitalisations pour affections respiratoires par  rapport  aux nourrissons nourris

avec une préparation artificielle (8).

1.10 Infections des voies respiratoires inférieures :

Les infections respiratoires sont beaucoup plus fréquentes chez les enfants nourris au

biberon que ceux allaités au sein. Le lait maternel apporterait une protection en particulier vis-

à-vis  des  maladies  pulmonaires  sévères.  Le  virus  respiratoire  syncytial  à  l'origine  de  la

bronchiolite  est  la  pathologie  sévère  la  plus  souvent  rencontrée,  il  a  été  démontré  que

l'allaitement apporte une protection efficace envers ce virus (85, 155, 200).

Selon les études, les nourrissons nourris au biberon ont 2 fois plus de chance d’etre

hospitalisés pour une pneumonie ou une bronchiolite et 5 fois plus de chances d’etre atteints

d’infections  des  voies  respiratoires,  par  rapport  aux  nourrissons  allaités.  Parmi  ces

nombreuses infections respiratoires, certaines sont potentiellement mortelles y compris celles

causées par les rotavirus (35, 70). Selon une analyse d’études effectuées dans les pays en

développement, le risque de maladies respiratoires suffisamment graves pour nécessiter une

hospitalisation est multiplié par trois parmi les enfants nourris au biberon par rapport à ceux

ayant bénéficié d’un allaitement exclusif pendant 4 mois (141, 152, 199).

Le  risque  d'infection  des  voies  respiratoires  basses  dépend  entre  autre  du  mode

d'allaitement  mais  également  d'autres  facteurs  comme  le  tabac  ou  encore  le  mode  de

chauffage. En effet, le risque d'infection des voies respiratoires basses est majoré de 120%

quand l'allaitement est exclusivement artificiel et si la mère fume, comparé à un allaitement

de longue durée sans tabagisme maternel.

Une étude  cas-témoin  (cas  :  258,  témoins  :  231)  australienne  s'est  intéressée à  la

prédisposition aux pathologies respiratoires de nourrissons selon le type d'allaitement reçu et

l'exposition à un environnement tabagique (201). D'après cette étude, le risque de développer

une pathologie respiratoire est majoré d'environ 80% pour un nourrisson exposé au tabagisme

passif et allaité par la mère par rapport à un nourrisson non exposé et allaité par la mère. En

revanche, ce risque est multiplié par 6 si le nourrisson est nourri au biberon.
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Une étude Tchèque a étudié l'incidence des pathologies respiratoires basses sur une

cohorte de 452 enfants avec un suivi longitudinal sur 3 ans. L'objectif de cette étude était

d'évaluer l'impact de la pollution intérieure liée au chauffage au charbon domestique et au

tabagisme sur la santé respiratoire des jeunes enfants. D'après l'étude, les enfants nourris au

biberon, de mère fumeuse et exposés au chauffage au charbon domestique ont le risque le plus

élevé de pathologies respiratoires basses. Il apparaît donc que le tabagisme maternel et  le

chauffage au charbon domestique augmentent le risque de pathologies respiratoires basses

durant les 3 premières années de vie d'une façon similaire,  en particulier  chez les enfants

nourris au biberon.

Il y a donc une interaction entre le tabagisme maternel (ou tabagisme passif pendant

l'allaitement) et les maladies respiratoires infantiles. Il est clair que le tabagisme augmente le

risque des maladies respiratoires infantiles mais cet effet est réduit par l'allaitement maternel

en particulier s'il est de longue durée (9).

1.11 Les allergies :

L'allergie alimentaire :

Les laits artificiels ne sont pas identiques au lait maternel, ils n'y ressemblent qu’en

apparence seulement. Les laits artificiels ne contiennent ni anticorps, ni cellules vivantes, ni

enzymes,  ni  hormones,  spécifiques  à l’etre  humain.  Ils  contiennent  plus  de  protéines,

d’aluminium,  de  manganèse,  de  cadmium,  de  plomb et  de  fer  que  le  lait  maternel.  Les

protéines et les matières grasses contenues dans ces laits sont fondamentalement différentes

de celles contenues dans le lait maternel. Les laits artificiels ne changent pas au cours de la

tétée, ni entre le 1er, le 7ième, et le 30ième jour de vie. Ils ne varient pas d’une femme à

l’autre, d’un bébé à l’autre...(137)

Puisque le lait artificiel est fabriqué à partir du lait de vache, il ne possède pas tous les

agents anti-infectieux, ni  de cellules vivantes qui contribuent à immuniser  les nourrissons

contre les infections, les allergies... 

L'allergie alimentaire est  une pathologie fréquente, dont la prévalence dépasse 5 %

chez l’enfant  d’âge scolaire.  De nombreux travaux montrent  que la  vie  intra-utérine et  la
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petite  enfance  sont  des  périodes  critiques,  au  cours  desquelles  un  enfant  génétiquement

programmé est plus à risque de sensibilisation envers des allergènes de rencontre, comme les

allergènes alimentaires (159).

Dans la population générale, l’allergie alimentaire s’exprime chez 0,04 % à 0,5 % des

enfants nourris exclusivement au sein (165). Ce n’est que dans ces circonstances qu’il faut

conseiller à la mère l’éviction de son alimentation du ou des aliments présumés responsables

de cette sensibilisation. Si les symptômes s’améliorent franchement ou disparaissent pendant

le régime d’élimination, il est ensuite possible de tenter un élargissement progressif du régime

maternel jusqu’à la dose maximale tolérée par l’enfant. 

Il est nécessaire de mettre au point une stratégie de reconnaissance des enfants à risque

car la prévention de l’allergie ne se révèle utile qu’en cas d’antécédents familiaux d’allergie.

Un enfant est considéré comme à risque d’allergie quand il a au moins un parent du 1er degré

(père, mère, frère ou sœur) allergique (50). Le risque d’allergie chez l’enfant est de 20 % en

cas  d’allergie  monoparentale,  43  % en cas  d’allergie  biparentale  et  de  72  % lorsque  les

manifestations allergiques sont identiques chez les deux parents (101).

L'allergie alimentaire est également liée à une diversification alimentaire précoce, cette

dernière devrait désormais,  en accord avec les recommandations de l’OMS, se faire après

l’âge de 6 mois révolus (16). 

La diversification avant l’âge de 6 mois chez des enfants à risque, nourris avec du lait

industriel, augmente la prévalence des manifestations allergiques. Chez des enfants à risque

d’allergie,  allaités  de  façon  exclusive,  l’association  de  l’éviction  chez  la  mère,  pendant

l’allaitement, du lait de vache, de l’œuf, du poisson, des noisettes et de l’introduction tardive

de  ces  aliments  (après  12  mois)  ainsi  que  du  soja,  du  blé  et  de  l’orange,  diminuerait

significativement le risque de manifestations allergiques la 1re année (13 % contre 40 %, n =

120, OR = 1/6,34) (74).

Une revue des études publiées entre 1966 et 2005 incluant des enfants à risque ou sans

risque particulier trouvait une association forte entre une diversification avant 4 mois et la

survenue de dermatite atopique dans 5 études sur 9 (dont 1 réalisée jusqu’a` l’âge de 10 ans)

et aucune association dans les 4 autres (182). Les auteurs ont aussi souligné le rôle délétère

sur la survenue d’un asthme d’une introduction tardive de l’œuf (après 8 mois) (54).
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La dermatite atopique :

La dermatite atopique (ou eczéma atopique) est une pathologie allergique touchant la

peau et atteignant préférentiellement les enfants. 

Dès les années 30, une réduction de la prévalence de dermatite atopique à l’âge de 9

mois était rapportée chez les enfants allaités par comparaison à ceux nourris avec un biberon

de lait industriel. Cet effet bénéfique est observé chez les enfants à risque d’allergie, mais pas

chez les enfants sans risque d’allergie (71). De plus, le suivi d’une large cohorte d’enfants

issus de la population générale a montré que l’introduction précoce, avant l’âge de 4 mois,

d’aliments autres que le lait maternel, augmentait de façon significative le risque de dermatite

atopique à 2 et à 10 ans, ce qui est le cas lorsque les enfants sont nourris au biberon. Le risque

à  10  ans  était  multiplié  par  2,9  chez les  enfants  qui  avaient  ingéré  au  moins 4 aliments

différents avant l'âge de 4 mois (53). Lorsque ce type d’essai est réalisé dans une population à

risque d’allergie, le risque lié à la diversification précoce croît considérablement : la dermatite

atopique apparaît chez 35 % des enfants après une diversification à l'âge de 3 mois, contre 14

% des enfants nourris exclusivement au sein jusqu’à 6 mois (97).

Une méta-analyse englobant 18 études conduites dans les pays industrialisés, réalisée

en 2001 par Gdalevich et al a montré que l’allaitement exclusif pendant les 3 premiers mois

de la vie est associé à une diminution de l’incidence de la dermatite atopique durant l’enfance.

Cet effet protecteur est plus prononcé chez les enfants avec une histoire familiale d’atopie

(61). 

L’asthme :

Cette pathologie est plus fréquente en cas d'allaitement au biberon. Dans une méta-

analyse de 12 études, l'allaitement au biberon avec des préparations industrielles ne réduit pas

le risque d’asthme dans la population générale par rapport à l'allaitement exclusif au sein d’au

moins trois mois. L'effet protecteur de l'allaitement au sein est plus marqué en cas d’atopie

familiale qu’en l’absence d’atopie familiale (62). D’autres études longitudinales confirment

les données de ces méta-analyses (106, 107). 

Une étude menée par The Hospital for Sick Children de Toronto et portant sur 2 184

enfants a déterminé que le risque de développer de l’asthme et du sifflement respiratoire était
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approximativement  50  pour  cent  plus  élevé  lorsque  les  bébés  étaient  nourris  avec  des

préparations pour nourrissons comparativement aux bébés nourris au sein (40).

Des chercheurs  d’Australie  Occidentale  ont  étudié  2 602 enfants  afin  d’évaluer  le

développement de l’asthme et du sifflement respiratoire à l’âge de six ans. Le fait d’etre non-

allaité  accroissait  le  risque  d’asthme  et  de  sifflement  respiratoire  de  40  pour  cent

comparativement aux enfants nourris exclusivement au sein pendant quatre mois (140).

En revanche, dans une cohorte à début néonatal, la «  Tucson Children’s Respiratory

Study », il a été montré que l’allaitement au sein protège contre le wheezing (terme médical

utilisé pour décrire un rétrécissement des voies respiratoires, provoquant un son aigu que l'on

peut entendre à l'insipiration et l'expiration) au cours des deux premières années de vie mais il

augmente le risque d’asthme de 6 à 13 ans chez les enfants atopiques nés de mère asthmatique

(62, 106, 107).

1.12 Obésité :

La  plupart  des  études  attestent  d'une  augmentation  du  risque  d’obésité  pendant

l’enfance et l’adolescence en l’absence d'allaitement maternel. Cinq études épidémiologiques

récentes portant respectivement sur 9 357 (193), 2 685 (78), 15 341 (65), 33 768 (186) et 32

200 enfants (5) ont démontré une prévalence d'obésité plus faible chez les enfants ayant été

nourris au sein.

Bien entendu, ces études épidémiologiques n'attestent pas d'une relation de causalité ;

un  ou  plusieurs  autres  facteurs  pourraient  expliquer  dans  certains  groupes,  à la  fois  une

prévalence plus forte de l'allaitement maternel et une prévalence plus faible de l'obésité dans

l'enfance et l'adolescence. 

_  Dans  une  analyse  critique  d’une  de  ces  études,  réalisée  en République  Tchèque

(186), Strauss (180) souligne le très faible pourcentage d'enfants n'ayant jamais été allaités au

sein (9,3 %) et suggère que les familles concernées puissent etre significativement différentes.

L'absence de relation entre la durée de l'allaitement maternel et le degré de corpulence des

enfants irait à l'encontre d'un effet protecteur direct de l'allaitement maternel, et le fait que
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l'étude ait été réalisée en 1991, durant une période marquée par une récession économique,

pourrait altérer sa validité (5).

_ Dans l'étude de Von Kries et al (193), réalisée en Bavière, la prévalence de l'obésité

qui est de 4,5 % chez les enfants allaités au biberon, n'est que de 2,8 % chez les enfants ayant

été allaités au sein ; cette prévalence passe de 3,8 % chez les enfants ayant été exclusivement

au sein deux mois, à 2,3 % quand l'allaitement maternel exclusif a duré de trois à cinq mois,

1,7 % pour une durée d'allaitement de six à douze mois et 0,8 % quand l'allaitement maternel

a été poursuivi plus d'un an. Dans cette étude, après ajustement pour les facteurs de confusion

liés à la classe sociale et aux conditions de vie familiale, l'allaitement maternel demeure un

facteur de protection à l'égard de l'obésité.  Malheureusement, cette  étude ne prend pas en

compte les antécédents familiaux d'obésité, l'Indice de masse corporelle (IMC) des parents et

comporte des incohérences, une fréquence aussi élevée d'allaitement maternel exclusif après

l’âge de 6 mois (121 enfants) paraissant plus qu'improbable, laissant penser aux auteurs eux-

memes à une mauvaise compréhension de la question interprétée « lait maternel comme seul

lait consommé » au lieu de « lait maternel comme seul aliment ». 

Une autre étude allemande, plus récente, de cohorte, prospective, et multicentrique,

portant  sur  918  enfants  suivis  jusqu'à  l’âge  de  6  ans,  confirme  l'effet  protecteur  de

l'allaitement maternel : dès 3 mois, les enfants nourris au biberon ont un IMC plus élevé et des

plis cutanés plus épais que les enfants nourris au sein. A partir de 6 mois, un pourcentage plus

élevé d'enfants nourris artificiellement ont un IMC et des plis cutanés excédant les 90e et 97e

percentiles. De 4 à 5 ans et à 6 ans, la prévalence de l'obésité est multipliée respectivement

par 2 et par 3. Dans les 480 cas où l'étude par régression logistique a été possible, les autres

facteurs  de  risque  identifiés  sont  un  IMC  maternel  élevé  (dépassant  27),  un  tabagisme

maternel durant la grossesse et un statut social défavorisé. L'alimentation au biberon, quant à

elle,  avance  l'âge  du  rebond  de  corpulence  qui  correspond  entre  1  et  6  ans,  à  un

amaigrissement suivi d'une ré-augmentation de la corpulence vers 6 ans, ce qui est prédictif

d'une obésité ultérieure (12).

_ Dans l'étude d'Armstrong portant sur 32 200 enfants écossais étudiés aux âges de 39

à 42 mois, en 1998 et 1999, la prévalence de l'obésité est significativement plus forte chez les

enfants nourris au biberon, après ajustement pour le statut socio-économique, le sexe et le

poids de naissance, confortant ainsi les résultats précédents (5).

107



Plusieurs hypothèses ont été proposées pour expliquer cet effet apparemment préventif

de l'allaitement maternel vis-à-vis d'une obésité ultérieure.

_ Les nourrissons  au  sein régulent  probablement  mieux les quantités  de  lait  qu'ils

ingèrent que ceux nourris au biberon.

_ Les mères surveillent les quantités bues et sollicitent davantage leurs enfants. 

Une dizaine d'études ont d'ailleurs montré qu'à l'âge d'un an, le poids, l'IMC, mais

aussi la taille des enfants nourris au biberon sont plus élevés que ceux des enfants nourris au

sein,  la  différence  apparaissant  à partir  du  second  trimestre  et  ne  disparaissant  pas

complètement à l'âge de 2 ans (Kramer, 2000). Meme si certains facteurs de confusion tel que

le niveau socio-économique des mères, la plus grande conscience du risque d'obésité chez les

mères allaitant leur enfant, l'âge et les modalités de la diversification sont difficiles à éviter, la

croissance  staturo-pondérale  plus  rapide  des  enfants  nourris  d'emblée  avec  un  lait  pour

nourrissons, ou sevrés précocement, est retrouvée dans toutes les études (103).

_  D’autres  mécanismes  ont  été  évoqués.  Lucas  et  al  ont  montré  des  insulinémies

significativement plus élevées chez les nourrissons alimentés au biberon avec des préparations

pour nourrissons par rapport à ceux nourris au sein, ce qui pourrait stimuler le développement

des adipocytes et l'adipogénèse. Les nourrissons allaités au sein semblent mieux apprécier par

la suite les aliments nouveaux et les goûts différents ; ceci pourrait faciliter une meilleure

diversification, au bénéfice des légumes verts et des fruits, et  prévenir les phénomènes de

néophobie (124).

_ A partir  d'un groupe d'enfants  suivis de 10 mois à 10 ans,  l'équipe de Rolland-

Cachera suggère un lien entre un apport protéique élevé à l’âge de 2 ans et la précocité du

rebond de corpulence, et l'indice de corpulence à 8 ans. Par sa plus faible teneur en protéines,

le  lait  maternel  pourrait  ainsi  contribuer  à une  prévention  de  l'obésité  à  l'inverse  du  lait

industriel,  mais  ce  concept  est  très  controversé.  Le  rôle  éventuel  de  certains  biofacteurs

présents  dans  le  lait  maternel,  hormones  ou  peptides  comme  l'insuline,  l'hormone  de

croissance, la somatostatine, l'ocytocine, les facteurs de croissance (insulin-like-growth factor

; facteur de croissance épidermique), le TNF-alpha, la leptine, dont on sait qu'ils interviennent

dans le métabolisme et/ou la différenciation adipocytaire, reste aujourd'hui incertain (161). En

effet, des travaux récents d'Uysal et al, concernant la leptine du lait, ne permettent pas de lui

attribuer un rôle dans la croissance pondérale précoce de l'enfant, ses concentrations n'étant
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pas  corrélées  avec  l'IMC du nourrisson nourri  au  sein  et  étant  similaires  chez  les  mères

minces et obèses (188).

1.13 Diabète :

La  relation  entre  consommation  de  lait  artificiel,  diabète  de  l'enfant  et  le  rôle

protecteur de l'allaitement maternel restent à ce jour controversés.

Bien  que  des  facteurs  génétiques  de  prédisposition  aient  été  clairement  identifiés,

plusieurs arguments plaident en faveur du rôle de facteurs environnementaux dans le risque de

diabète : 

_  Le  fait  que,  malgré  un  patrimoine  génétique  identique,  le  risque  de  devenir

diabétique pour un jumeau vrai d'enfant atteint de diabète est seulement de l'ordre de 50%.

_  L'existence  d'un  fort  gradient  géographique  décroissant  du  Nord  au  Sud  pour

l'incidence du diabète évoque l'intervention de facteurs liés au mode de vie.

_  L'augmentation  récente  de  la  prévalence  du  diabète  dans  les  pays  industrialisés

suggère  que  des  changements  survenus  durant  les  trois  dernières  décennies  ont  un  effet

puissant sur le risque de devenir diabétique. Parmi les facteurs environnementaux, ont été

incriminées l'amélioration de l'hygiène, la généralisation des vaccinations et l'évolution des

pratiques alimentaires, notamment dans la petite enfance.

Lien entre le mode d'allaitement et diabète de type 1 :

Le  diabète  de  type  1  est  une  maladie  auto-immune  résultant  d’un  désordre  de  la

régulation de l’immunité cellulaire, qui aboutit à un processus de destruction des cellules des

îlots de Langerhans pancréatiques par des lymphocytes T. 

Selon une étude suédoise, les enfants nourris  au biberon ont plus de risque de faire du

diabète de type 1 que ceux qui ont été exclusivement allaités au sein.

Les chercheurs ont comparé les données de 517 enfants du sud est de la Suisse et de

286 enfants de la Lituanie ayant reçu un diagnostic de diabète type 1 à celles des enfants qui
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n’en sont pas atteints. Les enfants étaient âgés de zéro à quinze ans, et les données ont été

recueillies au moyen de questionnaires.

Les résultats ont indiqué que les nourrissons nourris  au biberon, avec des préparations

pour nourrisson, ont tendance à etre moins protégés du diabète de type 1 que ceux allaités

exclusivement  au sein et  cela  dans  les deux pays.  De plus,  les chercheurs  ont  également

constaté que le fait d’attendre avant d’introduire de nouveaux aliments et du lait de vache

dans l’alimentation de l’enfant semble protéger son organisme du diabète type 1 (166).

Lien entre le mode d'allaitement et diabète de type 2 :

Le diabète de type 2 (non insulino-dépendant) résulte d’une mauvaise utilisation de

l’insuline par l’organisme. Le diabète de type 2 représente 90% des diabètes rencontrés dans

le monde. Il est en grande partie le résultat d’une surcharge pondérale.

Selon certaines études, l’allaitement artificiel augmenterait le risque de diabète de type

2 chez les enfants : des adolescents issus des communautés d’Indiens d’Amérique et de jeunes

adultes de la communauté des Indiens Pima qui avaient été nourris au biberon ( avec du lait

maternisé) étaient plus susceptibles  de développer le diabète de type 2 que ceux qui avaient

été allaités au sein (150). Une revue de littérature récente a révélé que l’allaitement maternel

était lié à une diminution de 40 % du risque de développer le diabète de type 2 plus tard (143).

Owen  et  al  ont  exploré  l’influence  de  l’allaitement  maternel  mis  en  route

immédiatement après la naissance sur le diabète de type 2 et sur les concentrations de glucose

sanguin  et  d’insuline.  Sur  les  1,010  rapports  étudiés,  23  examinaient  la  relation  entre

l’alimentation infantile et l’apparition future du diabète de type 2 ou les facteurs de risque de

développement de diabète dans le futur. Les auteurs ont étudié les facteurs de risque relatifs

aux nourrissons indépendamment des facteurs de risque relatifs aux enfants et aux adultes.

Les sujets ayant été nourris au biberon avaient 39% plus de risque de développer un  diabète

de type 2 que les sujets ayant été allaités au sein (7 études incluant 76,744 sujets). Les enfants

et  les  adultes  non-diabétiques  nourris  au  biberon présentaient,  à jeun,  des  concentrations

d’insuline plus élevées que ceux qui avaient été allaités au sein (6 études portant sur  4,800

sujets).

Cependant,  les  auteurs  n’ont  pas  constaté  de  différence  significative  dans  les

concentrations  de  glucose  à jeun.  Les  nourrissons  nourris  au  biberon  avaient  des
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concentrations moyennes supérieures de glucose préprandial et d’insuline (respectivement 12

études, 560 sujets et 7 études, 291 sujets) que ceux qui étaient allaités (143).

Les conclusions de ces études suggèrent que chez les bébés, l’allaitement au biberon

semble augmenter le risque de diabète de type 1 et de diabète de type 2. 

1.14 Le syndrome d'apnée obstructive du sommeil :

Le développement des structures faciales dépend de celui des cavités nasales. Toute

anomalie  du  palais  retentit  sur  les  voies  aériennes  supérieures,  avec  un  impact  sur  les

capacités respiratoires qui peut etre très important. 

L’apnée  obstructive  du  sommeil  est  un  problème  médical  sérieux  qui  affecte  la

capacité à respirer pendant le sommeil. Le diagnostic sera fait sur la constatation, chez le

nourrisson, d’apnées fréquentes pendant le sommeil, de durée supérieure à 10 secondes. On

observe  aussi  des  ronflements,  des  réveils  fréquents  dus  aux  pauses  respiratoires,  une

somnolence diurne. Il y a un risque d’insuffisance cardiaque et de mort subite du nourrisson

(87, 149).

En 1997, l'équipe de Kushida, spécialisée dans l’étude du sommeil a publié un article

sur les facteurs de risque pour l’apnée obstructive du sommeil (108).

Ces facteurs sont :

-un palais haut, 

-des arcades dentaires rétrécies, 

-une rétrognathie, 

-un cou large,

-un poids supérieur à la normale. 

Quel est le rapport entre l’ apnée obstructive du sommeil et le mode allaitement ? 

Pendant la tétée, la langue se place sous le sein qu’elle comprime par un mouvement

péristaltique  partant  de la  pointe  de la  langue.  Au moment  de la  déglutition,  les muscles
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tenseurs du palais élèvent et contractent le palais mou pour que le lait ne parte pas vers les

fosses nasales. L'allaitement au sein, en raison des pressions exercées par la succion au sein,

joue  un  rôle  important  dans  le  développement  optimal  des  structures  faciales  :  palais,

mâchoires...

Pendant la prise d’un biberon, l’action de la langue est totalement différente. Souvent,

aucun effort musculaire n’est nécessaire, de sorte que la musculature faciale ne pourra pas se

développer normalement. Le lait coule rapidement, et l’enfant pourra etre obligé de mettre sa

langue devant le trou de la tétine pour limiter le flot de lait. Parfois au contraire, le trou très

petit de la tétine oblige l’enfant à téter avec une vigueur anormale pour obtenir du lait. Or, si

le sein est souple et s’adapte à la cavité buccale de l’enfant, la tétine est nettement plus rigide,

et  la  cavité  buccale  de  l’enfant  devra  s’y adapter. L’alimentation  au  biberon,  l’utilisation

régulière d’une sucette, la succion du pouce, sont des pratiques qui ne permettent pas la mise

en jeu de pressions  adéquates,  ce qui  augmente  le  risque de développement  anormal  des

structures osseuses et contribue au développement d’une apnée obstructive du sommeil. 

Un  palais  trop  haut  augmente  le  risque  d’obstruction  des  voies  aériennes,  de

rétrécissement de la mâchoire supérieure, et de malocclusion. Dans la mesure où le plafond de

l’étage buccal est aussi le plancher de l’étage nasal, toute augmentation de la hauteur du palais

diminue d’autant celle de l’étage nasal, et augmente la résistance au passage de l’air par les

voies aériennes. L’élévation du palais rétrécit aussi la taille de l’orifice postérieur de l’étage

nasal (les choanes). Plus l’ouverture est étroite, plus le risque d’apnée obstructive du sommeil

est élevé. Or, ces problèmes sont très rares dans les régions où l’allaitement maternel est la

norme. Les données archéologiques permettent de penser que l’apnée obstructive nocturne

était virtuellement inconnue avant l’invention des tétines (147).

1.15 Le bisphénol A :

 Les  biberons  à base  de  bisphénol  A sont  issus  de  la  fabrication  des  plastiques

polycarbonates,  dont  la  formulation  est  mise  au  point  en  1953  par  trois  chimistes  de

l’entreprise  allemande  Bayer  AG.  Le  bisphénol  A,  est  retrouvé  en  grande  quantité  dans

l’emballage alimentaire depuis la fin des années 1960 : trois millions de tonnes de bisphénol

A  sont  produites  chaque  année  dans  le  monde.  Le  polycarbonate  est  obtenu  par
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polycondensation du bisphénol A et d’un carbonate ou du phosgène. Ce type de plastique est

commercialisé  dès  1958.  Il  rencontre  un  vif  succès  auprès  des  industriels,  en  raison

d’excellentes propriétés physiques : transparence, résistance mécanique, résistance thermique

jusqu’à 140 ° C. Il a néanmoins l’inconvénient majeur de s’hydrolyser à des températures

supérieures  à 60  °C. La  toxicité  biologique  du  bisphénol  A fait  l’objet  de  nombreuses

controverses,  c'est  pour  cela  que  depuis  juillet  2010  la  commercialisation  en  France  des

biberons au bisphénol  A est  interdite.  Cette  mesure a  ensuite  été étendue à  toute  l’Union

européenne en janvier 2011 par une directive européenne.

Le  bisphénol  A est  connu  pour  se  fixer  durablement  dans  les  tissus  adipeux  de

l’organisme. Véritable leurre hormonal, il a un effet oestrogéno-mimétique en se fixant sur les

récepteurs  a  des  oestrogènes.  Il  fait  partie  des  perturbateurs  endocriniens  (endocrins

disruptors), terme inventé il y a 20 ans par des scientifiques américains pour désigner des

molécules chimiques ayant un effet hormonal. Son rôle porte sur la fonction de reproduction

mais  également  sur  la  formation  d’organes  comme le  cerveau,  la  prostate  ou  le  système

cardio-vasculaire (83, 133). 

Des études récentes ont également mis en évidence des effets sur l’oreille interne des

vertébrés  ou  le  système  digestif  de  rongeurs  (20,  64).  La  société  internationale

d’endocrinologie alerte sur le lien potentiel entre un taux urinaire élevé de bisphénol A et

différentes  pathologies  comme le  diabète,  les  maladies  cardio-vasculaires,  les  pathologies

thyroïdiennes ou certains cancers. Elle demande une diminution de l’exposition globale du

BPA au nom du principe de précaution (41). Calafat et all ont montré en 2005 qu’un taux

urinaire de bisphénol A est retrouvé chez plus de 90 % des personnes testées aux USA (26). 

Les  nourrissons  et  les  jeunes  enfants  sont  particulièrement  sensibles  à ce

xénoestrogène, les organes en formation présentant de nombreux récepteurs aux hormones

sexuelles.  L’AFSSAPS définit  dans  un  rapport  datant  de  mars  2010 une  période  critique

d’exposition étendue de la période fœtale à l’âge de trois ans en précisant que la puberté

correspond également à une période critique (2, 132). 

Ce  bisphénol  A est  une  molécule  très  proche  d’un  autre  œstrogène  de  synthèse,

synthétisé  en  1930 :  le  diéthylstilbestrol,  commercialisé  sous  le  nom de  distilbène  ayant

entrainé de nombreuses malformations néonatales dans les années 70. 
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Une étude  menée  par  l’équipe  du Pr  Sultan a  démontré  une  incidence  augmentée

d’hypospadias chez les petits-enfants de femmes traitées par ce produit, posant la question

d’un effet transgénérationnel des perturbateurs endocriniens (98). 

Un  rapport  de  l’AFSSA datant  de  novembre  2009  affirme  que  pour  une  durée

inférieure à 10 minutes, le chauffage des biberons au micro-ondes conduit au passage de taux

faibles  de  bisphénol  A dans  le  lait  (inférieur  à 50  μg/l)  (1).  D’autre  part,  L’Agence

Européenne de la Sécurité des Aliments établit en 2007 la Dose Journalière Admissible de

0,05 mg/kg. Cette valeur seuil est calculée en toxicologie règlementaire selon la dose sans

effet nocif chez l’animal. 

Néanmoins,  les  scientifiques  s’accordent  à dire  que  le  propre  des  perturbateurs

endocriniens, comme toute hormone sexuelle, est d’avoir des effets potentiels sur l’organisme

à de très faibles doses. La dose fait le poison est une vérité qui ne s’applique donc pas au

bisphénol  A,  posant  la  question  du  cumul  des  différents  perturbateurs  endocriniens  sur

l’organisme et d’une exposition de longue durée meme à des doses particulièrement faibles. 

Il existe différents biberons plastiques mis sur le marché et garantis sans bisphénol A

par les fabricants : les biberons à base de polyéthylsulfone  et polyphénylsulfones  qui sont

des  plastiques  thermocompactables  ayant  une  résistance  à l’hydrolyse  supérieure  au

polycarbonate. Les polyéthylènes et polypropylènes sont d’autres alternatives intéressantes de

meme que le silicone. Autre alternative, et non des moindres, le verre retrouve la faveur des

familles.  Ecologique  et  naturel,  il  est  essentiellement  constitué  de  minéraux.  Sa

biocompatibilité en fait un matériau de choix pour le matériel médical. Il présente néanmoins

l’inconvénient d’etre lourd et cassable. 

Impact du bisphénol A sur les dents :

Selon les conclusions des travaux de l’équipe d'Ariane Berdal , le bisphénol A aurait

un effet néfaste sur les dents. Les chercheurs ont montré que les dents de rats traités avec de

faibles doses journalières de bisphénol A pouvaient etre altérées. L’analyse de ces altérations

montre de nombreuses caractéristiques communes avec une pathologie de l’émail des dents

récemment décrite et affectant environ 18% des enfants de 6 à 8 ans (96).
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Dans cette étude, la dent vient s’ajouter à la liste déjà longue des cibles du bisphénol

A. Les chercheurs de l’Inserm ont montré que les incisives de rats traités avec de faibles doses

journalières (5 microgrammes/kg/jour) de  bisphénol A pouvaient etre altérées. Cet effet est

observé dans une fenetre de développement qui ne dépasse pas 30 jours post-natals chez le rat

traduisant une fenetre de sensibilité à l’exposition.

L’analyse de ces dents montre de nombreuses caractéristiques communes avec une

pathologie  de  l’émail  appelée  MIH  (Molar  Incisor  Hypomineralization)  qui  affecte

sélectivement les premières molaires et incisives permanentes. Cette pathologie de l’émail est

retrouvée chez environ 18% des enfants de 6 à 8 ans. Les enfants atteints par cette pathologie

présentent des dents hypersensibles à la douleur et susceptibles aux caries. Il est intéressant de

remarquer que la période de formation de ces dents (premières années de la vie) correspond à

celle où l’individu est le plus susceptible au bisphenol A.

De premières observations de chercheurs faisaient état de "taches blanches" sur les

incisives  des  rats  traités  avec  des  perturbateurs  endocriniens  dont  le  bisphénol  A.  Les

chercheurs  ont  décidé  de  définir  les  caractéristiques  des  incisives  de  rats  traités  avec  du

bisphénol A à faible dose, et de les comparer à celles des dents humaines atteintes de MIH.

L’observation  macroscopique  des  taches  sur  les  deux  séries  de  dents  montre  des

similitudes, notamment un émail fragile et fracturé. Au niveau microscopique, l’analyse de

l’émail a montré une diminution significative du rapport Ca/P et Ca/C dans les dents atteintes.

Ceci  se traduit par une baisse de la  quantité de minéral  rendant  les dents plus fragiles et

susceptibles aux caries.

Enfin,  l’analyse des protéines présentes dans la matrice des dents de rats a montré

l’augmentation  de  la  quantité  d’énaméline  une  protéine  clé  de  l’émail  en  formation,  et

l’accumulation d’albumine traduisant une hypominéralisation. L’analyse de l’expression des

gènes clés de l’émail a permis de mettre en évidence deux gènes cibles du  bisphénol A :

l’énaméline et la kallicréine 4.

Par  mesure  de  précaution,  l'interdiction  portant  sur  la  fabrication  et  la

commercialisation des biberons contenant du bisphénol A va s'étendre à tous les contenants

alimentaires à partir de juillet 2015 en France. 
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2. Économiques :

2.1 Coût pour les familles :

L'allaitement artificiel représente un vrai coût pour les familles depuis de nombreuses

années, c'est ce qu'ont démontré  Bitoun et Leclercq (15, 118). Plus tard, Laviolle a mis  en

évidence la valeur économique de l’allaitement maternel sur la base des prix relevés dans la

grande distribution en août 2003 et de plusieurs études économiques réalisées en France au

cours des dernières années (115). 

  La  dépense  liée  à  l’achat  des  produits  d’allaitement  artificiel  (lait  et  accessoires)  est

actuellement évaluée :

_ entre 227 et 265 euros pour 3 mois.

_ entre 438 et 517 euros pour 6 mois (115).

Cette  évaluation  correspond à  une  dépense  minimale,  elle  se  base  sur  le  prix  des

accessoires les moins chers. Pour nourrir un bébé au biberon pendant 6 mois, la quantité de

lait et d'accessoires nécessaires sont les suivants :

_ 12 boîtes d’un kilo de lait 1er âge.

_ 9 boîtes d’un kilo de lait 2eme âge.

_ 132 litres d’eau minérale.

_ 8 biberons (1 biberon toutes les 4 heures, et 2 en plus, en prenant en compte le temps 

de stérilisation).

_ 1 chauffe-biberon. 

_ 1 stérilisateur à froid.

_6 boîtes de 30 comprimés pour stérilisation à froid en faisant l’hypothèse d’une 

stérilisation seulement pendant les trois premiers mois.

_ un goupillon.

Choisir l'allaitement naturel au sein au lieu de l'allaitement artificiel au biberon confère

donc des avantages économiques significatifs pour les familles et les pays pauvres. Le lait

écrémé  en  poudre  et  le  lait  concentré  sucré  sont  contre-indiqués.  Les  préparations  pour
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nourrissons ou laits maternisés, ou laits infantiles, sont des produits de meilleure qualité que

le lait frais de vache ou que le lait entier  en poudre pour un bébé âgé d'un mois. Le lait

maternisé coûte très cher pour le budget d'une famille pauvre d'un pays en développement.

Par exemple, en Inde, en Indonésie ou au Kenya, son achat représenterait au moins 70 % du

revenu moyen d'un paysan s'il voulait acheter les quantités adéquates d'un tel lait pour nourrir

un bébé de 4 mois. L'achat d'un lait maternisé comme substitut au lait maternel détourne les

ressources financières des familles modestes et accroît la pauvreté.

2.2 Coût pour la société :

Le fait de ne pas nourrir l'enfant au sein est associé à un risque plus élevé de morbidité

infantile  et  maternelle,  mais  il  est  difficile  d’évaluer  précisément  les  coûts  directs  liés  à

l’hospitalisation ou aux consultations médicales. Il en est de meme pour les coûts indirects

liés à l’absentéisme pour cause d’enfant malade. L’estimation des surcoûts générés par la prise

en charge de toutes les pathologies infantiles et maternelles est encore plus difficile à évaluer,

meme  si  leur  prévalence  à plus  ou  moins  long  terme  est  statistiquement  plus  élevée  en

l’absence d’allaitement.

En France, on estimait la dépense en consommation médicale (hospitalisation et soins

ambulatoires)  engendrée  par  le  surcroît  de  morbidité  liée  à  l'allaitement  artificiel  à  170

millions en 1999 (115). Par ailleurs, une analyse de l’Inserm publiée en 2008 sur le coût des

seules infections à rotavirus estimait que si la proportion des enfants allaités en France était

égale à celle de la Norvège, où plus de 40 % des enfants sont allaités à l’âge de 9 mois, on

pourrait éviter 8000 cas de diarrhées à rotavirus et 1000 hospitalisations par an (93).

D’autres études, réalisées notamment aux Etats-Unis, ont  permis d’estimer le surcoût

engendré par l’allaitement artificiel en termes de dépenses de santé ; Ball et Bennett (2001)

ont évalué la consommation médicale liée aux troubles respiratoires et digestifs et aux otites

moyennes pendant la première année de vie, en fonction du mode d’alimentation au cours des

trois  premiers  mois  après  la  naissance.  Ils  ont  observé  un  nombre  plus  important  de

consultations (2 033/1 000 enfants), de journées d’hospitalisation (212/1 000 enfants) et de

prescriptions médicamenteuses (609/1 000 enfants) chez les nourrissons nourris au biberon

que chez ceux exclusivement nourris au sein. Le surcoût de cette consommation médicale a
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été évalué entre 331 et 475 dollars par enfant pour la première année de vie (7).  De plus,

l'importation de les laits industriels coûtent très cher aux pays qui en ont besoin.

3. Environnementales :

L’allaitement au biberon nécessite de nombreux consommables et combustibles :

_ l’eau minérale pour la reconstitution des biberons soit environ 300 litres par

an, l'eau courante pour le lavage et stérilisation des biberons ;

_ l’électricité et/ou le gaz, selon le mode de réchauffage des biberons et de

production d’eau chaude ;

_ des matériaux tels que fer,  plastique,  papier,  etc...  pour la  fabrication des

boites de lait ;

_ de l’énergie pour la transformation du lait de vache en lait de substitution.

L'industrie de l'allaitement artificiel produit énormément de déchets :  boîtes de lait,

biberons et tétines. Si l'ont voulais nourrir tous les bébés américains avec du lait artificiel, il

faudrait produire chaque année 450 millions de boîtes de laits en poudre, ce qui représenterait

70 000 tonnes de déchets de métal (115).
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4. Le matériel disponible sur le marché :

Dans cette partie, nous allons voir les différentes tétines disponibles sur le marché

ainsi  que  leurs  inconvénients,  nous  distinguerons  les  tétines  communément  appelées  «

classiques », à bout rond, les tétines dites « physiologiques », censées apporter un plus et  d'un

nouveau produit innovant, la tétine Bioteet d'ILTET.

4.1 Les tétines « classiques » :

Les tétines « classiques » sont très présentes sur le marché ; elles représentent environ

60% du marché national. Ces tétines sont solides et assez rigides et sont pour la plupart en

silicone  et  recommandées  pour  permettre  aux  bébés  un  rythme  de  succion  rapide.  En

revanche, ces tétines présentent cependant de nombreux inconvénients :

_ Une absence de stimulation musculaire de l'articulation temporo-mandibulaire (pté-

rygoïdien latéral) ; il n'y a donc pas de correction de la rétromandibulie naturelle post-natale

par défaut de croissance des condyles mandibulaires.

_ L'échappement du lait se fait sous l’effet de l’apesanteur ce qui entraine une mau-

vaise stimulation linguale avec des mouvements non péristaltiques et en piston. Ceci entrai-

nant un développement limité des structures faciales et une respiration buccale nocive.

_ La forme de la tétine n'est pas adaptée à l’anatomie buccale du nouveau-né, entrai-

nant un mauvais travail musculaire et une déformation (arcade en V). 

_ Les forces musculaires qui s'exercent lors de la tétée sont insuffisantes pour assurer

l'élévation du larynx ce qui entraine une fermeture incorrecte de l'épiglotte palais mou, res-

ponsable  d'une respiration buccale pathologique.

De plus, ces tétines disposent de différentes vitesses correspondant a un débit découle-

ment du lait :

_  Vitesse I : débit lent pour les bébés nourris au lait maternel ou les nourrissons qui

ont moins de 3 mois. Elle peuvent convenir aussi à un bébé qui boit son biberon trop rapide-

ment et/ou qui a un lait infantile trop liquide.
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_ Vitesse II: débit moyen, pour un nourrisson qui a entre 3 et 6 mois. Elle convient

également aux bébés qui boivent trop lentement leur biberon de lait ou qui ont du mal à tirer

sur la première vitesse.

_ Vitesse III : débit rapide pour les bébés de plus de 6 mois et pour les nourrissons

nourris avec un lait épaissi.

Figure 36 : Tétine classique à bout rond vue de profil.

Figure 37 : Tétine classique à bout rond vue en coupe.
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4.2 Les tétines « physiologiques » :

Nous l'avons vu précédemment, les tétines dites « classiques » ne sont pas adaptées à

l'allaitement du nouveau-né. Pour palier le manque d'efficacité de ces tétines, il existe des té-

tines dites « physiologiques », qui présentent certaines caractéristiques :

_ Le réservoir a une forme adaptée à l’anatomie de la partie supérieure du buste de la

femme, donc « aplatie » et de section elliptique.

_ La partie intra buccale (téton) de la tétine présente une morphologie adaptée à l’ana-

tomie avec une demi-bulle palatine, une face inférieure très légèrement convexe et une section

plus ogivale que la tétine classique ; il existe une meilleure correspondance de la forme de la

tétine avec l’anatomie buccale (langue, palais), avec une section rétrécie (aréole) avant la par-

tie exo-buccale pour un bon placement des maxillaires supérieur et inférieur.

_ L'épaisseur du matériau est très fine au niveau de la face linguale du téton de la té-

tine donnant une grande souplesse à la zone pour permettre l’action péristaltique de la langue.

Dans cette meme zone, le matériau doit etre suffisamment lisse pour permettre un glissement

aisé de la langue.

_ L'épaisseur plus importante sur la face palatine avec une texture plus «grumeleuse»,

plus irrégulière mais souple facilite la stabilisation de la tétine par les rugosités palatines.

_ La partie exobuccale a une forme plus ronde, moins cônique que celle des tétines

classiques, plus proche de la forme du sein, permettant un contact enfant/tétine du menton au

nez.

_ La présence de la valve et la finesse des perforations participent à un travail physio-

logique de la musculature buccale et péri buccale, avec correction de la disposition naturelle

de la mandibule du nouveau né.  

_  La  présence  de  la  valve  et  la  finesse  des  perforations  permettraient  aussi  une

meilleure étanchéité du joint palais mou - épiglotte par la remontée du larynx, avec conserva-

tion d’une respiration nasale physiologique. 
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_ Plusieurs tailles de tétine existent pour accompagner la croissance de l’enfant : une

tétine par trimestre ou par semestre.

Certaines qualités sont requises pour le matériau de la tétine :

_ Facilité de nettoyage mécanique

_Résistance aux cycles de stérilisation

_ Hypoallergénique

_ Couleur et texture proche de l’aréole et du téton de la femme

_ Déformabilité maximale, donc adaptation maximale à l’anatomie buccale de l’enfant

Exemple de tétine « physiologique » :

La  tétine  physiologique  NUK FIRST CHOICE,  mise  au  point  par  une  équipe  de

médecins, pédiatres et chirurgiens dentistes, intègre le système de ventilation Air System® qui

permet de réduire les risques de coliques et de hoquets du nourrisson. Préformée à la cavité

buccale de bébé, elle est comparable à la forme du mamelon lors de la tétée. Son trou percé

sur le dessus au niveau du palais permet un bon mélange du lait avec la salive et optimise la

digestion de bébé.  Il existe différentes tailles : taille 1 (0-6 mois) et taille 2 (+6 mois) ; ces

tétines sont en latex et en silicone et disposent de 3 perçages différents : S, M et L. La base est

élargie pour que la bouche de bébé se positionne en butée comme au sein.
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                Figure 38 :  Tétine NUK  First Choice                     Figure 36 : Tétine classique à bout rond             

vue de profil.                       vue de profil.

Figure 39 : Tétine NUK First Choice      

vue de face.

123



4.3 Un nouveau concept : la   tétine « Bioteet ® » de ILTET :

Le design de la tétine Bioteet® a été conçu pour respecter l’anatomie de la bouche de

bébé et reproduire la forme du sein dans la bouche du bébé pendant la tétée. Les épaisseurs

variables  et  les  états  de  surface  spécifiques  du  silicone  aident  le  bébé  à  reproduire  les

mouvements naturels de la tétée maternelle.

4.3.1 Caractéristiques :

La tétine Bioteet® présente différentes caractéristiques :

_ Une partie plus rugueuse et épaissie ce qui permet un placement correct au palais et

maintien de la tétine en bouche.

_  Une  partie  fine  et  lisse  permettant  le  positionnement  de  la  langue  en  gouttière

comme pendant la tétée au sein, ce qui empeche les irritations de la langue.

_ Une aréole élargie assurant  un contact nez-menton comme au sein.

_ Une système de régulation d’entrée d’air.

_  La  tétine  possède  un  repère  triangulaire  permettant  à  la  maman  de  placer

correctement la tétine dans la bouche de son enfant.

_Une forme asymétrique anatomique du téton de la tétine avec un bulbe palatin, une

face linguale peu bombée et de section ogivale.

_ Des perforations au niveau de l’extrémité libre du téton de diamètre variable, en

fonction de la viscosité de l'aliment choisi par la maman (3 types de tétines différentes).

_ Des variations importantes de l’épaisseur et de la texture du matériau au niveau  de

zones spécifiques notamment l'aréole et la face linguale, ce qui facilite une activité musculaire

physiologique.
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Figure 40 : Tétine Bioteet® vue de profil.                           Figure 36 : Tétine classique à bout rond

                       vue de profil.

   

Figure 41 : Tétine Bioteet® vue en coupe.                       Figure 37 : Tétine classique à bout rond      

      vue en coupe.
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4.3.2 Les Différentes zones :

_ Zone 1 : 

Il s'agit de l'aréole de la tétine, cette zone permet le placement correct du visage de

l’enfant avec contact du nez au menton, grâce au repère de positionnement triangulaire. Cette

zone permet donc le placement des lèvres du nouveau-né et un bon sertissage de celles-ci

autour de la tétine (forme convexe). 

Figure 42 : Zone 1 de la tétine Bioteet®.
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_ Zone 2 : 

Il s'agit de la zone de placement des maxillaires supérieur et inférieur. Elle possède

une concavité supérieure et inférieure  pour un placement précis de la tétine dans la bouche du

nouveau-né. La largeur de cette zone est supérieure à la hauteur afin d’éviter les déformations

maxillo-faciales.

Figure 43 : Zone 2 de la tétine Bioteet®.
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_ Zone 3 :

Il s'agit de la zone de contact avec les rugaes palatins de la muqueuse palatine qui est

plus épaisse et plus résistante. L'épaisseur de cette zone est donc plus importante et la texture

plus irrégulière pour assurer un maintien maximum de la tétine.

Figure 44 : Zone 3 de la tétine Bioteet®.
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_ Zone 4 : 

Cette zone correspond à la partie terminale de la tétine dont l’extrémité se situe au ni-

veau de la jonction palais dur palais mou, et comporte une perforation pour un écoulement na-

turel du lait. Le diamètre de la perforation dépend du type de viscosité de l'aliment choisi par 

la mère, matérialisé par des gouttes de lait sur la tétine :

- perforation 0,7 mm : 1 goutte : lait maternel ou eau.

- perforation 0,9 mm : 2 gouttes : lait en poudre.

- perforation 1,2 mm : 3 gouttes : lait en poudre épaissi ou bouillie.

Figure 45 : Zone 4  de la tétine Bioteet®.
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_ Zone 5 : 

Il s'agit de la zone de travail lingual avec une forme adaptée à l'anatomie linguale. Son

épaisseur  est  minimale  et  son  état  de  surface  très  lisse  pour  permettre  les  mouvements

péristaltiques de la langue.

Figure 46 : Zone 5 de la tétine Bioteet®.
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4.3.3 Tests cliniques de la tétine Bioteet  ®   : étude interne réalisée par Iltet :

4.3.3.1 Les électromyographies des muscles masticateurs :

_ Définition : 

L'électromyographie  (EMG)  permet  d'enregistrer,  avec  un  électromyographe,  les

courants électriques qui accompagnent l'activité musculaire. L’électromyographie de surface

(EMG de surface) est l’une des méthodes non invasives qui permettent d’analyser le système

neuromusculaire. Les électrodes qui recueillent le signal sont placées directement sur la peau

au regard du muscle à  étudier.  Cet  examen consiste  à  enregistrer  l'activité  électrique des

muscles et des nerfs. Les nerfs sont stimulés par des impulsions électriques de différentes

intensités.  Ces  stimulations  font  apparaitre  des  réactions  musculaires  Les  réponses

enregistrées par les électrodes sont ensuite visualisées sur un écran vidéo.

_ Objectifs des essais :

Evaluer l'activité musculaire lors de l'allaitement au sein et au biberon, avec une tétine

Bioteet® et une tétine Nuk First Choice®.

_ Essais comparatifs entre tétine Bioteet  ®   et tétine Nuk First Choice  ® :

Nous utilisons les électrodes séparées (deux électrodes sur le faisceau musculaire plus

une électrode masse dans le cou de l'enfant). Les deux électrodes actives sont placées sur le

faisceau du muscle masséter. L'électrode de  masse est placée dans le cou de l'enfant. Il n'y a

pas eu de problème de décollement des électrodes pendant toute la durée de l'enregistrement.

Premier essai : 

L'essai comparatif est réalisé le 09/12/2011 sur Hippolyte qui est né le 25/09/2011 et

qui pèse 5,8 kg. Hippolyte est nourri exclusivement au biberon, la tétée à lieu vers 19h45. La

maman lui donne le biberon, contenant 180ml de lait.

La  tétée sera,  pour les besoins  de l'étude,  divisée en deux parties  ;  une moitié  du

biberon bue avec la tétine Bioteet® d'Iltet  (90ml), l'autre moitié du biberon bue avec une

tétine Nuk First Choice®  (90ml).
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_ Première partie de l'enregistrement : tétée avec la tétine Bioteet  ®   d'Iltet (90 ml) :

Figure 47 : Rapport d'enregistrement de l'activité musculaire avec la tétine Bioteet® d'Iltet.

On  constate  que  l'activité  électrique  moyenne  du  muscle  masséter  avec  la  tétine

Bioteet est de 35.2µV, les pics d'activité musculaire se situent aux alentours de 100µV.

132



_ Seconde partie de l'enregistrement: tétée avec la tétine Nuk First Choice  ® :

Figure 48 : Rapport d'enregistrement de l'activité musculaire avec la tétine NUK First Choice®.

L'activité  électrique  moyenne  avec la  tétine  Nuk est  de 19.4µV, les  pics d'activité

musculaire avec la tétine Nuk se situent vers 40µV.
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_ Conclusion : 

Hippolyte a bu la totalité des 180ml du biberon. Il a mis plus de temps à boire les 90ml

avec Bioteet® que les 90ml avec la tétine Nuk (5min15sec contre 4 min30sec).

On remarque que l'activité du muscle masséter pendant la tétée est plus importante

avec la tétine Bioteet® qu'avec la tétine Nuk. 

On note donc une différence significative de l'activité musculaire du Masséter pendant

la tétée entre l'utilisation de Bioteet® et de la tétine Nuk.

La tétine Bioteet® semble donc plus solliciter les muscles masticateurs que la tétine

Nuk First Choice®.
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Deuxième essai : 

L'essai comparatif est réalisé le 20/12/2012 sur Sasha qui est née le 13/10/2012 et qui

pèse 5,1 kg. Sasha bénéficie d'un allaitement mixte, elle est nourrie au sein le matin et le soir,

les autres tétées de la journée sont données avec Bioteet®, Sasha n'a jamais tété avec la tétine

Nuk First Choice®. Nous utilisons la méthode des électrodes séparées ; les deux électrodes

actives  sont  placées  l'une  au  dessus  de  l'autre  sur  le  muscle  masséter  droit  de  Sasha.

L'électrode dite de masse est placée dans le cou de l'enfant.

La tétée débute vers 14h30. Nous diviserons la tétée en deux parties ; 60ml avec la

tétine Bioteet® Iltet et 60ml avec la tétine Nuk First Choice®.
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_ Première partie de l'enregistrement : tétée avec la tétine Bioteet® d'Iltet (60 ml) :

Figure 49 : Courbe d'enregistrement de l'activité musculaire du muscle masséter pendant la tétée avec Bioteet®.

L'activité électrique moyenne du muscle masséter est de 4.97µV. On observe des pics

d'activité à 24µV. L'activité musculaire a une fréquence de contraction/relâchement élevée.

Il  faut  préciser  que  Sasha  respire  par  le  nez  pendant  la  tétée.  Les  cycles  de

tétée/respiration/déglutition sont réguliers. Elle ne fait pas de pause.
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_ Seconde partie de l'enregistrement : tétée avec la tétine Nuk First Choice  ® :

Figure 50 : Courbe d'enregistrement de l'activité musculaire du muscle masséter pendant la tétée avec Nuk First

Choice®.

L'activité électrique moyenne du muscle masséter est de 3.72µV. On observe des pics

d'activité à 24µV. L'activité musculaire a une fréquence de contraction/relâchement moyenne.

Sasha  ne  respire  pas  par  le  nez  pendant  la  tétée.  Les  cycles  de  tétée/  déglutition  sont

entrecoupés de pauses afin de respirer. 
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_ Conclusions :

On  remarque  que  l'activité  moyenne  du  muscle  masséter  pendant  la  tétée  avec

Bioteet® est légèrement plus forte (35%) qu'avec la tétine Nuk First Choice®. La fréquence

de contraction du muscle est assez importante dans les 2 cas. Un peu plus dense tout de meme

avec  Bioteet®. La tétée avec Bioteet® est  plus  calme qu'avec Nuk First  Choice®. Sasha

respire par le nez pendant qu'elle tète avec Bioteet®. Alors qu'avec Nuk First Choice® Sasha

est principalement en apnée pendant la tétée et réalise des pauses pour la respiration.

_ Essai comparatif entre tétine Bioteet  ®   et le sein :

L'essai comparatif est réalisé le 20/01/2012 sur Hector qui est né le 12/12/2011 et qui

pèse  4,3  kg.  Hector  a  donc  presque  six  semaines  lors  de  ce  test.  Hector  est  nourri

principalement  au sein.  La maman lui  donne actuellement  un complément  de lait  avec le

biberon  Bioteet® après  chaque  tétée  au  sein.  Hector  n'a  jamais  utilisé  d'autre  tétine  que

Bioteet® à l'exception des 4 jours passés à la maternité.

Les parents sont très satisfaits de l'utilisation de Bioteet® mais relatent néanmoins des

fuites du biberon au niveau de la bague, fuites qui ne sont apparemment pas constantes. 

 La tétée débute vers 14h00. Nous diviserons la tétée en 2 parties : 90ml avec la tétine

Bioteet® Iltet et ensuite Hector finira sa tétée au sein de la maman.

Durant le test,  nous avons eu un incident  de décollement  de l'électrode.  Elle a été

remplacée par une électrode neuve.
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_ Première partie de l'enregistrement     : tétée avec la tétine Bioteet  ®   d'Iltet (90 ml) :

Figure 51 : Courbe d'enregistrement de l'activité musculaire du muscle masséter pendant la tétée avec Bioteet®.

L'activité électrique moyenne du muscle masséter est de 12.5µV. On observe des pics

d'activité  à  plus  de  300µV.  L'activité  musculaire  est  forte,  avec  une  fréquence  de

contraction/relâchement  élevée.  Hector  respire  par  le  nez  pendant  la  tétée,  les  cycles  de

tétée/respiration/déglutition sont réguliers et il ne fait pas de pause.
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_ Deuxième partie de l'enregistrement : tétée au sein :

Figure 52 : Courbe d'enregistrement de l'activité musculaire du muscle masséter pendant la tétée au sein.

L'activité électrique moyenne du muscle masséter est de 12.5µV. On observe des pics

d'activité  à  plus  de  200µV.  L'activité  musculaire  est  forte,  avec  une  fréquence  de

contraction/relâchement  élevée.  Hector  respire  par  le  nez  pendant  la  tétée.  Les  cycles  de

tétée/respiration/déglutition sont réguliers.

140



_ Conclusions :

On remarque que l'activité moyenne du muscle masséter pendant la tétée avec Bioteet

est  équivalente  à  l'activité  du  meme  muscle  pendant  la  tétée  au  sein.  La  fréquence  de

contraction du muscle est importante dans les deux cas. On remarque également dans les deux

cas un fort  mouvement de propulsion/fermeture de la mâchoire.  Les deux tétées sont très

similaires,  en  terme  d'activité  musculaire  mais  aussi  en  terme  de  physiologie  (cycles

tétée/respiration/déglutition).  On peut conclure,  sur ce test, que la tétine Bioteet® pourrait

induire une physiologie de tétée très proche voire équivalente à la tétée au sein.

4.3.3.2 Les échographies lors de la tétée : 

_ Définition : 

L’échographie est une méthode d’exploration non invasive qui repose sur l’utilisation

des ultrasons. Les échos renvoyés par les organes, permettent de visualiser ce qui est invisible

à l’œil, voire aux rayons X. 

_ Objectifs des essais :

La société Iltet a réalisé des échographies avec l'aide du Docteur Ganne, le 20 juillet

2012 à l'Hôpital  Clinique Claude Bernard à Metz.  Les échographies  ont  été réalisées sur

Grégory (4 mois), le but de ces essais est de comparer le volume occupé par la tétine Bioteet ®

et le sein dans la cavité buccale, mais également d'observer le mouvement péristaltique de la

langue en fonction du mode d’allaitement. 
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_ Essai comparatif entre la tétine Bioteet  ®   et le sein :

_ Au sein :

Figure 53 : Echographie lors de la tétée au sein. Image Iltet.

On observe que le  téton du sein occupe une position haute au niveau de la  cavité

buccale, de plus grâce à l'échographie, on peut observer que la langue réalise un mouvement

péristaltique antéropostérieur qui va venir comprimer le téton le long de la voûte palatine et en

faire sortir le lait vers le palais, la langue prend une forme de gouttière dont les bords vont

stabiliser le téton dans la bouche de l’enfant. Le téton est donc étiré vers l’arrière de la bouche

grâce à l’action combinée de la dépression intra-orale, de la langue et de la mandibule. C’est

le sein de la mère qui va s’adapter à la forme de la cavité buccale de l’enfant.
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_ Avec la tétine Bioteet  ® : 

Figure 54 : Echographie lors de la tétée avec la tétine Bioteet®. Image Iltet.

On observe des similitudes avec la tétée au sein, en effet, la tétine Bioteet occupe une

position haute au  niveau de  la  cavité  buccale,  on peut  observer  que  la  langue réalise  un

mouvement péristaltique antéropostérieur qui va venir comprimer la tétine le long de la voûte

palatine et en faire sortir le lait vers le palais ; la langue prend une forme de gouttière dont les

bords vont stabiliser la tétine dans la bouche de l’enfant. Le bout de la tétine  est donc étiré

vers l’arrière de la bouche grâce à l’action combinée de la dépression intra-orale, de la langue

et de la mandibule. On remarque que la tétine s’adapte à la forme de la cavité buccale de

l’enfant. 

Ces  résultats  prometteurs,  mériteraient  d'etre  entérinés  par  d'autres  essais  cliniques

portant sur un échantillon de patients plus important.
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Conclusion

Au terme de cette étude, nous devons retenir que l'allaitement au biberon quel que soit

le lait donné, n'arrive jamais à égaler l'allaitement maternel.

Les connaissances que nous avons sur la physiologie et la dynamique de la succion

restent incomplètes : nous avons encore beaucoup à apprendre et à découvrir sur ce sujet-là.

Lorsqu'on se tourne vers l'histoire, on s'aperçoit que la conception classique que l'on a

habituellement de l'allaitement maternel est erronée : depuis l'Antiquité les femmes ont essayé

de se décharger de l'allaitement maternel. Au départ, ce furent les classes aisées et puis vers le

XVIIIe  siècle,  avec  le  travail  des  femmes,  les  classes  laborieuses.  Elles  avaient  recours

essentiellement à des nourrices,  puis ce fut au cours du XVIIIe/XIXe siècles l'installation

progressive  de  l'allaitement  artificiel  qui,  jusqu'à  la  pasteurisation,  entraîna  de  nombreux

décès.  Il  a  fallu  attendre  la  fin  du  XXe  siècle  pour  que  les  représentants  de  tous  les

gouvernements affirment la primauté de l'allaitement maternel. Le code international de la

commercialisation des  substituts  du lait  maternel  élaboré  par  l'OMS favorise  l'allaitement

maternel, en recommandant une information aussi complète que possible sur les avantages

d'un allaitement au sein et  en prônant l'interdiction des échantillons gratuits et celle de la

publicité  sur  les  laits  artificiels.  D'autres  associations  (ILCA,  LLL)  défendent  toujours

l'allaitement maternel. Malgré tout, notre société n'est pas toujours apte à favoriser ce mode

d'alimentation.

Par ailleurs, nous avons analysé les mécanismes complexes de la succion. Nous avons

vu l'importance de chaque structure anatomique nécessaire au nourrisson pour téter et assurer

son alimentation. En fonction du type d'allaitement, la physiologie de la succion comporte des

différences fondamentales ce qui a un impact sur le développement cranio-facial du nouveau-

né. 

Notre travail met en valeur les répercussions de l'allaitement artificiel dans tous les

domaines,  aussi  bien  économiques,  sociologiques  et  médicaux.  Nous  avons  pu  noter  une

augmentation  des  recours  aux soins  (consultation  médicales  et  dentaires,  hospitalisations,

prescriptions médicamenteuses...) chez les enfants allaités au biberon.          

Nous  nous  sommes  intéressé  dans  ce  travail  aux  conséquences  odontologiques  de

l'allaitement à la tétine. Nous avons vu que la succion au biberon ne permet pas une limitation
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des fausses-routes lors de la déglutition de par la faible sollicitation des muscles masticateurs

qui ne permet pas la remontée de l'os hyoide, assurant la fermeture postérieure de la cavité

buccale.

Pour  respirer  pendant  la  tétée  au  biberon,  le  nourrisson  place  sa  langue  contre

l'extrémité de la tétine afin d'empecher l'écoulement du lait. Ce défaut d'étanchéité entraîne

également l'absorption d'un mélange air-lait à l'origine de nombreuses otites et coliques. De

plus, les muscles masticateurs (temporaux, masséters, ptérygoidiens latéraux) et les muscles

labio-jugaux ne sont pas sollicités de la meme façon ce qui peut entraîner des malpositions

dentaires ainsi qu'une dysharmonie dans la croissance transversale de l'arcade mandibulaire.

Le mouvement lingual en piston lors de la tétée au biberon entraine des déformations du

palais (palais profond, diminution du volume des fosses-nasales) à l'inverse du mouvement

péristaltique (antéro-postérieur) lors de la succion au sein.  

Il est intéressant de noter que l'intéret scientifique concernant l'allaitement artificiel à

d'abord été porté sur la qualité des laits et ce n'est que depuis quelques années que l'on se

préoccupe de cet accessoire indispensable qu'est la tétine.                                                       

Ces  dernières  années,  d'énormes  progrès  ont  été  réalisés  sur  la  conception  et  la

fabrication des tétines.  Au niveau des  matériaux utilisés,  des  efforts  ont  été  réalisés  pour

augmenter la durée de vie de la tétine, limiter sa colonisation bactérienne et augmenter sa

déformabilité une fois  en bouche (par exemple,  utilisation combinée du caoutchouc et  du

silicone). 

Le modèle de référence étant bien évidemment le mamelon de la mère, les tétines de

nouvelles générations (comme le modèle Bioteet® de Iltet) tentent d'imiter l'anatomie du sein,

pour  permettre une cinétique de succion semblable. 

L'utilisation  de  ces  tétines  semble  etre  une  alternative  intéressante  à  l'allaitement

maternel et doit etre préconisée dans les situations où l'allaitement maternel n'est pas choisi ou

mis en place.

Une question s'impose tout naturellement  à la  fin de ce travail,  l'utilisation de ces

nouvelles tétines pourrait-elle avoir une influence positive sur le développement crânio-facial

des générations futures ? 
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Nous espérons que cette étude pourra sensibiliser les professionnels de santé sur la

prévention des pathologies bucco-dentaires liées à l'allaitement artificiel et leur permettre de

donner des conseils avisés aux futures mamans.
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(Consulté le 24/09/2013).

83. Houdeau E, Moriez R, Leveque M, Salvador-Cartier C et al. Sex steroid régulation of

macrophage migration inhibitory factor in normal and inflamed colon in the female rat.

Gastroenterology 2007, 132 : 982-93.

84. Howard CR, Lawrence RA. Breastfeeding and drug exposure. Obstet. Gynecol. Clinics

North Am. 1998 ; 25(1), 195-217. 

168



85. Howie  PW,  Forsyth  JS,  Ogston  SA et  al. "Protective  effect  of  breastfeeding  against

infection", Br Med J 300 (6716) : 11-16, 1990.

86. Huard P, Laplane R. Histoire illustrée de la puériculture. Paris : R. Dacosta, 1979. p. 91-

114.

87. Hultcrantz  E,  Lofstarnd  TB,  Ahlquist  RJ et  al. The  epidemiology  of  sleep  related

breathing disorder in children. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 1995; 32 (Suppl) : s63-s66. 83

88. ILCA. French-Standards-of-Practice-7-2007. {En Ligne}.                                         

Disponible sur :                               

http://www.ilca.org/files/resources/ilca_publications/French-Standards-of-Practice-

72007.pdf                                                                                                                       
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111. Lacuisse, Verdier EM. Les déterminants du choix et de la poursuite du mode d’allaitement
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n°34, p. 383.

168. Samba Diouf J, Ibrahima Ngom P, Badiane A et al. Influence du mode d’allaitement et

des  habitudes  de  succion  non  nutritives  sur  les  mensurations  des  arcades  dentaires

temporaires. Int. Orthod. 2010 ; 8 (4) : 372-385.

169. Scariati PD, Grummer-Strawn LM, Fein SB. A longitudinal analysis of infant morbidity

and the extent of breastfeeding in the United-States. Pediatrics 1997 ; 99 : e5.

179



170. Schelstraete  C. Pathologie  de  l'enfant  et  allaitement.  Programme  de  formation  VELB
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Figure 30 : Téléradiographie de profil de Charlotte. D'après le cas clinique du Docteur Grosse (le 

2/11/2012).

Figures 31, 32 et 33 : Empreintes d'étude de charlotte. D'après le cas clinique du Docteur Grosse 

(le 22/11/2012).
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caractéristiques.

Membres du jury : 

Pr C. STRAZIELLE                      Professeur des Universités                                             Président
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