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C’est dans le cadre des 12es Journées Interactives de Réalités Pédiatriques que les Laboratoires Milumel ont 
organisé un déjeuner-débat animé par le Dr Marc Bellaïche (hôpital Robert Debré, Paris). Nous en rapportons 
les principaux points dans les lignes qui suivent.

Pourquoi un lait sophistiqué ?

L a nutrition est une science plu-
ridisciplinaire se situant au 
carrefour de la biochimie et de 

la médecine. On peut penser qu’une 
meilleure nutrition a amélioré au cours 
du temps les croissances staturales et 
pondérales des enfants, d’où la néces-
sité d’ajuster régulièrement les courbes 
de poids et de taille pédiatriques en fonc-
tion de l’âge.

Pour beaucoup, dont certains médecins, 
l’alimentation infantile se résume sim-
plement et essentiellement à la prise de 
lait. Mais, même ici, le terme manque de 
précision au vu de la multitude des laits 
infantiles dont nous disposons et dont 
les compositions sont régulièrement 
améliorées.

[ �Le lait de mère :  
le gold standard

En 2003, la France restait l’un des trois 
derniers pays d’Europe où la prévalence 
de l’allaitement maternel était inférieure 
à 60 % (contre plus de 90 % dans les pays 
scandinaves) (fig. 1). Les femmes allaitent 
surtout en Ile-de-France, mais on observe 

un abandon de l’allaitement et un passage 
au lait artificiel au moindre problème.

Il existe des facteurs positivement cor-
rélés avec l’initiation et/ou la durée 
de l’allaitement maternel. Les mères 
primipares mariées, ayant un niveau 
socio-économique plus favorisé et une 
grossesse désirée avec une intention 
prénatale d’allaiter, ont plus de chances 
d’avoir un allaitement qui se passe bien. 
De même, la technique de succion cor-
recte du nouveau-né, le soutien des pro-

fessionnels de santé ou encore la mise au 
sein précoce avec tétées fréquentes sont 
des facteurs favorables pour réussir un 
allaitement maternel.

1. Problèmes liés à l’allaitement 
maternel

l La déshydratation

Manganaro et al. ont évalué l’incidence 
de la déshydratation et de l’hypernatré-
mie chez les enfants exclusivement nour-
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Fig. 1 : Taux d'initiation de l'allaitement maternel en Europe (décembre 2003).
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ris au sein. Dans cette étude prospective 
sur 6 mois, 686 nouveau-nés à terme 
ont été pesés et ont eu, si nécessaire, un 
ionogramme sanguin à J5 et J10 de vie. 
Une perte de poids supérieure à 10 % 
était retrouvée chez 53 enfants (7,7 %) 
dont 77 % étaient nés par césarienne. 
Parmi eux, 36 % avaient une natrémie 
supérieure à 149 mmol/L, 79 % une urée 
supérieure à 20 mg/dL et 64 % une aci-
dose. Ainsi, au cours de l’allaitement 
maternel, le risque d’avoir une perte 
de poids supérieure à 10 % à J10 est de 
7,7 % chez le nouveau-né à terme et n’est 
pas lié à l’âge maternel ou à la parité.

Les facteurs de risques sont : une nais-
sance par césarienne, un niveau d’édu-
cation maternel faible et l’absence 
d’expérience de l’allaitement [1]. Une 
prévention est donc nécessaire. Elle 
repose sur une surveillance fréquente 
du poids en période néonatale et une 
éducation aux techniques de l’allaite-
ment en post-partum, avant la sortie de la 
maternité. La physiopathologie de cette 
déshydratation hypernatrémique reste 
obscure, probablement liée à une carence 
hydrique associée à un défaut de succion.

l La prise de poids insuffisante

Le meilleur critère de l’efficacité de l’allai-
tement maternel est la bonne prise de poids 
de l’enfant. Il faut donc s’inquiéter en cas :
– de perte de poids après J10,
– d’absence de reprise du poids de nais-
sance après 3 semaines,
– de courbe pondérale inférieure au 
3e percentile ou d’apparition d’une cas-
sure brutale de cette courbe.

Il est nécessaire que tous les nouveau-
nés allaités soient pesés entre J10 et J15 
de vie.

l La constipation

Une constipation sévère simulant une 
maladie de Hirschsprung est possible 
chez les enfants allaités. Le nombre de 
selles d’un enfant allaité peut varier de 

8 par jour à 1 par semaine, il faut rassurer 
les mères à ce sujet car le lait maternel, 
ne contenant pas de résidus, est totale-
ment absorbé.

Ainsi, une constipation isolée avec une 
prise de poids satisfaisante, sans vomis-
sements ni altération de l’état général, ne 
nécessite aucune exploration ni traite-
ment. Elle cédera en quelques jours après 
le passage à un allaitement artificiel [2]. Il 
faut cependant systématiquement s’assu-
rer de l’absence de prise de médicaments 
chez la mère (notamment les sirops anti-
tussifs contenant de la codéine).

l La lactation insuffisante

Il faut se méfier des idées reçues du 
type “la bière favorise les montées lai-
teuses”. Certes, le pouvoir galactogène 
de la bière est bien réel, tout au moins 
en théorie car, contrairement aux autres 
alcools, elle augmente modérément la 
sécrétion de prolactine. Néanmoins, cet 
adage ne résiste pas à une évaluation cli-
nique. L’étude de Menella et al. publiée 
en 1993 a par exemple montré que les 
enfants nourris au sein consomment 
moins de lait pendant les 3 heures qui 
suivent l’absorption par la mère d’une 
faible dose d’alcool avec du jus d’orange 
par rapport aux enfants dont la mère a 
reçu du jus d’orange seul. Les seins des 
femmes ayant bu de la bière sont alors 
plus engorgés car moins sollicités, d’où 
cette image de seins bien remplis après 
ingestion de bière alcoolisée [3].

La dompéridone a été utilisée chez des 
femmes présentant une lactation insuffi-
sante. Son action serait efficace chez 2/3 
des femmes ayant accouché de prématu-
rés et dont la lactation était insuffisante. 
Les doses nécessaires pour une action 
galactogène s’échelonnent entre 30 et 
60 mg/j. Le passage dans le lait maternel 
serait minime et sans conséquences pour 
le nouveau-né [4].

En cas de lactation insuffisante, il est 
avant tout recommandé de mettre le 

nourrisson plus souvent au sein pour 
stimuler la montée laiteuse.

2. Les bienfaits de l’allaitement 
maternel

La nutrition précoce aurait une influence 
sur la santé au cours de la vie.

l Prévention des infections

Plusieurs études ont mis en évidence le 
rôle protecteur de l’allaitement mater-
nel exclusif vis-à-vis des infections au 
cours de l’enfance [5].

l Prévention de l’obésité

L’allaitement maternel semble également 
avoir un effet bénéfique sur le risque 
d’obésité au cours de la vie. Une méta-
analyse de 2005 recensant 61 études et 
298 900 sujets a montré que l’allaitement 
maternel diminuait le risque d’obésité 
ultérieure, avec un odds ratio de 0,87 [6]. 
Dans une autre méta-analyse reprenant 
17 études, Harder et al. ont montré que 
la durée de l’allaitement maternel était 
négativement corrélée au surpoids [7].

l Peut-on améliorer le lait maternel ?

Des travaux récents ont montré que les 
mères recevant des suppléments en acide 
docosahexanoïque (DHA) pendant les 
4 premiers mois de la lactation avaient 
des enfants qui, à 30 mois, présentaient 
un meilleur développement psycho-
moteur. Ces mêmes auteurs ont revu les 
enfants à l’âge de 5 ans et ceux dont les 
mères avaient eu une supplémentation en 
DHA obtenaient de meilleurs scores aux 
tests de performances et d’attention [8].

[ �Les laits artificiels. Trouver la 
bonne formule, que doit-elle 
contenir ?

Les formules lactées sont de plus en plus 
sophistiquées pour ressembler le plus 
possible au lait de mère. Pour cela et, par 
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rapport au lait de vache, il faut obtenir une 
formule contenant moins de protéines, 
plus de glucides (lactose), plus d’acides 
gras essentiels (AGE), moins de calcium, 
phosphore et sodium et plus de fer.

1. Les glucides

La majorité des laits infantiles ont un 
“sucrage” mixte, composé de lactose et 
de dextrine maltose. Certains laits ne 
contiennent que du lactose, se rappro-
chant ainsi de la composition du lait 
maternel. D’autres contiennent exclusi-
vement de la dextrine maltose.

2. Les protéines

Les protéines retrouvées dans les pré-
parations infantiles sont les caséines et 
les protéines solubles. On observe une 
quantité de protéines de plus en plus 
élevée dans :
– les laits de suite : entre 1,5 et 2,4 g/100 mL,
– les laits de croissance : entre 1,8 et 
2,7 g/100 mL,
– les laits pour prématurés : entre 1,9 et 
2,4 g/100 mL.

La qualité des protéines est régulée 
dans les préparations infantiles. Selon 
la directive 91/321 de la CEE, les laits 
infantiles doivent contenir les mêmes 
quantités de chaque acide aminé essen-
tiel et de certains acides aminés semi-
essentiels que les protéines du lait mater-
nel, à valeur énergétique égale. On dit 
que les protéines d’un lait ne sont pas 
modifiées lorsque le rapport caséine/
protéines solubles se rapproche de celui 
du lait de vache (80/20), soit entre 70/30 
et 90/10. La caséine augmente la visco-
sité du contenu gastrique et ralentit le 
temps de vidange gastrique et le temps 
de transit, elle procure ainsi un meilleur 
sentiment de satiété. On parle de pro-
téines modifiées lorsque ce rapport est 
différent, ou inversé, se rapprochant 
ainsi de la composition du lait mater-
nel (40/60) soit entre 55/45 et jusqu’à 
30/70. Les apports recommandés en pro-
téines chez le nourrisson sont d’environ 

10 g/j, soit 550 à 850 mL de lait 1er âge ou 
250 mL de lait 2e âge plus 25 g de viande.

L’excès de protéines et le risque d’obésité 
ultérieur reste à confirmer. L’hypothèse 
est que l’excès de protéines durant 
l’enfance entraîne une augmentation 
d’acides aminés insulinogènes plas-
matiques qui augmente la production 
d’insuline et d’IGF1. Ces hormones 
augmentent à leur tour la différenciation 
et la prolifération des adipocytes, d’où 
une augmentation du poids supérieure 
à la taille (rebond d’adiposité plus pré-
coce) [9]. Une formule de lait infantile 
optimisant le taux de protéines est par 
conséquent à privilégier.

3. Les lipides

Les préparations infantiles sont essen-
tiellement constituées de graisses végé-
tales, d’acide linoléique et d’acide lino-
lénique qui sont des AGE (fig. 2). L’acide 
linoléique est le précurseur de la famille 
des oméga-6. Sous l’action d’enzymes, 
on obtient l’acide gamma linolénique, 
précurseur des eicosanoïdes 1 et de 
l’acide arachidonique (ARA). Dans l’ali-
mentation humaine, l’acide linoléique 
est surtout retrouvé dans les huiles de 
tournesol et de maïs.

L’acide linolénique est le précurseur 
de la famille des oméga-3. Après l’ac-
tion d’enzymes, il va être transformé 
en acide eicosapentaénoïque (EPA), 
lui-même précurseur de 2 groupes de 
molécules : les eicosanoïdes 3 et le 
DHA. Dans l’alimentation, les oméga-3 
sont surtout retrouvés dans les huiles de 
colza, de soja, de noix (pour l’acide lino-
lénique), et le poisson (source d’EPA et 
de DHA). Les oméga-3 peuvent jouer un 
rôle dans :
– la prévention des maladies cardiovas-
culaires,
– le vieillissement,
– le développement neuro-sensoriel,
– la cancérogenèse,
– la prise en charge des maladies inflam-
matoires.

Plus spécifiquement, le DHA a un rôle 
important dans le système nerveux cen-
tral (SNC). Il est incorporé préférentielle-
ment dans les membranes cellulaires du 
SNC. La teneur en DHA membranaire 
module, en particulier, la neurotransmis-
sion dopaminergique. Il a également un 
rôle crucial dans le fonctionnement de la 
rétine (forme activée de la rhodopsine) 
et dans la transmission des informations 
au cerveau. Une étude réalisée chez des 
nouveau-nés à terme, alimentés par des 
laits infantiles, vient de démontrer que 
si le lait est supplémenté en DHA, même 
à petites doses, les enfants à 12 mois 
avaient significativement une meilleure 
acuité visuelle que les enfants recevant 
un lait infantile non supplémenté [10]. 
Le DHA apparaît donc nécessaire pour 
le développement du SNC et de la rétine 
au cours des 2 premières années de vie. 
Le statut en DHA à 4 et 12 mois de vie est 
plus élevé chez les enfants recevant du 
lait maternel par rapport à une formule 
infantile non enrichie, mais plus bas 
que ceux recevant une formule infantile 
enrichie.

Avant 2003, aucun lait infantile ne 
contenait du DHA ou de l’ARA, car ils 
ne font pas partie des composants natu-
rels des huiles végétales utilisées dans 

Oléique

Stéarique

Palmitique

Myristique Rapport 6/3

Moyenne de quelques produits du marché

AGPI n-6

AGPI n-3

AGMI

AGS
300,00

250,00

200,00

150,00
100,00

50,00

0,0

Nouveau produit

Riche en W3
Ω6/Ω3 favorable proche de 6
ALA, précurseur DHA (source végétale)
Acide myristique, déclencheur de DHA

Lait maternel
Expression de la composition

du produit en % des AGT

Fig. 2 : Profil en AG.



réalités pédiatriques # Numéro Spécial_Juin 2011

6

leur fabrication. La présence d’acides 
gras essentiels (acide linoléique et alpha 
linolénique) tentait d’assurer le rôle de 
substrats nécessaire à la synthèse endo-
gène d’AGPI-LC par les nouveau-nés.

Le Comité de nutrition de l’ESPGHAN 
recommandait en 2005, pour les enfants 
à terme, un enrichissement des laits 
infantiles avec 0,2 à 0,5 % des AG sous 
forme de DHA et 0,5 à 0,7 % sous forme 
d’ARA. L’intérêt de cette supplémenta-
tion se poursuit probablement pendant 
toutes les deux premières années de vie. 
Cela est actuellement appliqué dans tous 
les laits infantiles des Etats-Unis, et com-
mence à l’être en France.

[ �Comment obtenir un statut 
en DHA optimal ?

Dans les préparations infantiles, une 
alternative pour obtenir un statut en 
DHA serait de “mixer” des produits 
d’origine végétale et des produits lai-
tiers car :
– la matière grasse laitière apporte des 
acides gras à chaînes courtes, de l’acide 
myristique, de l’acide palmitique en 
sn2 (position permettant une meilleure 
absorption car il n’y a pas de saponifi-
cation lors de la digestion) et de l’acide 
stéarique,
– l’huile de colza apporte l’acide linolé-
nique et l’huile de tournesol les acides 
oléique et linoléique.

De façon importante, la synergie entre 
l’acide myristique et l’acide linolénique 
apparaît essentielle car l’acide myris-
tique augmente la synthèse de DHA en 
intervenant sur l’enzyme de désatura-
tion delta-6-désaturase qui transforme 
l’EPA en DHA.

Un travail expérimental récent sur des 
ratons (Delplanque et al. IFSSAL, 2010, 
Maastricht) dont l’objectif principal était 
l’étude de l’effet de la source lipidique 
de l’alimentation sur la composition 
en acides gras poly-insaturés longues 

chaînes (AGPI-LC) du cerveau en déve-
loppement a conclu que l’utilisation 
des lipides laitiers permet un apport en 
acides gras saturés plus proche de celui 
du lait maternel que l’utilisation des 
huiles végétales seules. L’activité des 
protéines impliquées dans la synthèse 
des AGPI-LC dépend, entre autres, de la 
disponibilité de l’acide myristique. La 
présence d’acides gras saturés d’origine 
laitière joue donc un rôle important à 
plusieurs niveaux :
– stimulation de la synthèse endogène 
de l’EPA par probable augmentation de 
l’activité enzymatique des désaturases,
– augmentation de la teneur cérébrale en 
DHA sans modifier la teneur en ARA,
– modification du profil métabolique.

Ainsi, l’apport lipidique des nouveaux 
produits infantiles devrait avoir un 
rapport oméga-6/oméga-3 proche de 6, 
contenir de l’acide alpha-linolénique, 
de l’acide myristique, et permettre l’at-
teinte d’un statut en DHA important. 
La nouvelle formule des laits infantiles 
Milumel répond à ces objectifs.

[ �Doit-on enrichir  
un lait infantile  
et avec quels nutriments ?

1. Probiotiques

Les probiotiques sont des micro-orga-
nismes vivants ayant une “action 
bénéfique” sur l’hôte qui les ingère. Il 
y a une amélioration du système bac-
térien de l’intestin de l’hôte. La flore 
intestinale évolue au cours de la vie. 
Majoritairement constituée d’Escheri-
chia Coli et de streptocoques à la nais-
sance, la flore s’enrichit progressivement 
en bifidobactéries, lactobacilles, bacté-
roïdes et entérobactéries au cours des 
premières semaines de vie.

Plusieurs études ont mis en évidence un 
effet bénéfique des laits enrichis en bifi-
dobacterium lactis (BB-12) sur la préven-
tion des diarrhées aiguës du nourrisson 

[11]. D’ailleurs, les allégations autorisées 
par l’AFSSA pour le BB-12 sont :
– participe à renforcer les défenses 
immunitaires intestinales du nourrisson,
– contribue à diminuer significative-
ment le risque de diarrhées aiguës chez 
l’enfant sain en collectivité.

Des effets bénéfiques modestes des for-
mules enrichies en probiotiques dans la 
prévention des diarrhées induites par les 
antibiotiques chez les enfants sains ont 
été décrits. De plus, un travail récent a 
mis en évidence que l’adjonction de pro-
biotiques dans les préparations lactées 
réduisait significativement l’incidence 
des entérocolites ulcéro-nécrosantes 
sévères chez les prématurés de faible 
poids de naissance [12]. En revanche, 
l’utilisation de probiotiques en préven-
tion de l’allergie alimentaire, dans le 
traitement des gastrites à Helicobacter 
Pylori, du syndrome de l’intestin irri-
table, de la recto-colite hémorragique ou 
des coliques du nourrisson nécessite des 
confirmations par des essais randomisés.

Concernant le risque de translocation 
intestinale, une méta-analyse récente 
retrouve un risque très faible chez des 
patients ayant des facteurs favorisants 
comme un cathéter veineux central ou 
une pathologie pouvant favoriser les 
translocations [13].

Le Comité de nutrition de l’ESPGHAN 
rappelle par ailleurs que l’efficacité et la 
tolérance d’un probiotique ne peuvent 
pas être extrapolées à un autre probio-
tique [14].

2. Prébiotiques

Les prébiotiques sont des oligo- ou poly-
saccharides qui échappent à la digestion 
dans l’intestin grêle et deviennent des 
substrats potentiels pour l’hydrolyse et la 
fermentation par les bactéries coliques. 
Ils agissent comme substrats sélectifs 
de souches bactériennes coliques tels 
les bifidobactéries et les lactobacilles 
pour stimuler leur croissance. Les pro-
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duits utilisés sont le lactulose, les fructo-
oligo-saccharides (FOS), l’inuline et les 
galacto-oligo-saccharides (GOS).

Peu d’essais cliniques randomisés 
concernant leur utilisation ont été réa-
lisés chez l’enfant. Une étude a montré 
une diminution de l’incidence de la 
dermatite atopique à 6 mois chez des 
nourrissons à risque, lors de l’utilisation 
d’un hydrolysat extensif de protéines de 
lait de vache enrichi en FOS/GOS par 
rapport à un lait HA standard [15]. Une 
deuxième étude a montré une diminu-
tion des infections intestinales et respi-
ratoires à 6 mois chez des nourrissons 
bien portants, lors de l’utilisation d’un 
lait enrichi en FOS/GOS par rapport à 
une formule infantile standard [16].

3. Symbiotiques

Les symbiotiques représentent l’asso-
ciation de bactéries bénéfiques avec 
leur substrat. Il existe à ce jour très peu 
d’études pour juger de l’efficacité et de 
l’innocuité de ces substances ajoutées 
dans les formules infantiles [14].
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