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es bénéfices de l'allaitement exclusif 
durant les 6 premiers mois de la vie 
sont désormais reconnus et font 

partie des recommandations de l'HAS (1). 
Toutefois un certain nombre de situations 
usuelles, devant lesquelles ils se sentent 
démunis, amènent les mères et les profes-
sionnels de santé à proposer des complé-
ments de lait industriel aux bébés allaités : 
macrosomie, bébé qui pleure et ne semble 
pas satisfait, tétées trop fréquentes, per-
ception de manque de lait, prise de poids insuffisante, coli-
ques, fatigue et inquiétude maternelles… 
 

Transmettre aux mères allaitantes certaines connaissan-
ces sur les rythmes physiologiques des bébés allaités pourrait 
permettre de sauvegarder sereinement l'exclusivité d'un cer-
tain nombre d'allaitements à différents moments de la crois-
sance de l'enfant et de mettre ainsi en œuvre les recomman-
dations de santé publique (2). Des situations variées peuvent 
se cacher derrière des symptômes apparemment similaires. 
La connaissance de certains éléments peut permettre un 
discernement en finesse et un accompagnement personna-
lisé. 

  
Si des différences importantes peuvent être observées 

d'un bébé à l'autre, y compris dans une même fratrie, certains 
comportements sont communs à beaucoup de bébés et l'on 
peut observer certains rythmes caractéristiques chez les bé-
bés allaités (3).  
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Après une période d'éveil d'environ 2 heures où les capa-
cités du nouveau-né sont à leur apogée, celui-ci devient le 
plus souvent somnolent au cours des 24 heures qui suivent. 
En dehors de situations d’hypothermie, il n’y a pas de risque 
d’hypoglycémie pour un nouveau-né à terme et en bonne 
santé dans les 48 premières heures (4). 

 
Après un éveil progressif le 2ème jour, survient un épisode 

de demande frénétique, qui dure souvent plusieurs heures 
juste avant la montée laiteuse. Les mères prévenues de l'exis-
tence de cet épisode normal et limité dans le temps sont plus 
à même de répondre à cette demande si elles sont assurées 

de son caractère normal et tran-
sitoire. Leurs deux grandes 
inquiétudes à ce moment sont, 
d'une part de manquer de lait, et 
d'autre part, la crainte de ne pou-
voir suivre un tel rythme sur une 
longue période. L'accompagne-
ment par un personnel formé à 
l’allaitement et à l’écoute est 
alors essentiel. Cela permettra à 
la mère de faire l'expérience 

gratifiante qu'elle « suffit » à combler les besoins de son 
bébé, et que ceux-ci sont normaux et transitoires. C'est une 
expérience fondatrice pour la poursuite de l'allaitement et la 
construction de la relation mère-enfant. L'enfant prend en-
suite un rythme de croisière à partir de la « montée lai-
teuse », rythme auquel la maman va progressivement s'ha-
bituer. 
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Au cours de la journée, il était culturellement admis 
qu'un nouveau-né « ça tète toutes les 3 heures environ ». 
Depuis quelques années, les conseils aux mères vont dans le 
sens d’un allaitement « à la demande ». Or certaines mères 
se plaignent de ce que leur bébé tète « tout le temps » ou 
bien qu'il « prend la nuit pour le jour ». Quand on interroge 
plus en détail ces mères, elles décrivent le plus souvent la 
situation suivante : le bébé dort le matin, avec des tétées 
plutôt espacées, mais pleure beaucoup le soir, moment où 
elles pensent manquer de lait. Cette situation amène classi-
quement à donner un complément de lait industriel. Or on 
touche là la réalité concrète du rythme physiologique de 
l'allaitement maternel: celui-ci ne consiste pas en un espa-
cement régulier de quelques heures entre des tétées réparties 
de façon homogène au long du nycthémère.  

 
Tout d'abord, il y a plus de tétées entre 14h et 2h du ma-

tin qu'entre 2h et 14h (5), jusqu’au double les 3 à 6 premiè-
res semaines (3). C'est une réalité à laquelle les nouveaux 
parents ne sont pas forcément préparés. Mais il s'agit d'un 
phénomène normal et non pas d'une « confusion » du bébé. 
Les tétées de nuit étant particulièrement importantes au dé-
but pour l'établissement d'une lactation abondante, on peut 
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penser que ce phénomène a son intérêt. Et l'expliquer aux 
mères. 
 

Physiologiquement, les tétées du matin sont abondantes 
(120 à 150 ml) – (5)  et relativement espacées (2 à 5 h). Au 
fur et à mesure de l'avancement de la journée, les tétées se 
rapprochent en même temps que l'éveil de l'enfant augmente. 
Survient alors, le plus souvent entre 14 h et 2 h du matin, un 
épisode de « tétées groupées » (3) où le bébé tète de façon 
très fréquente pendant 2 à 3 heures, prenant à chaque fois de 
petites quantités (une gorgée à 40 ml) – (5)  de lait plus gras 
de fin de journée (la maman percevant à cette heure là que 
ses seins sont peu remplis).  

 
Cet épisode de tétées groupées est caractéristique des bé-

bés au sein (à quelques exceptions près). On peut dire qu'il 
est « physiologique ». Or souvent la maman, après avoir 
donné les deux seins à son enfant, pense qu'elle manque de 
lait si celui-ci réclame encore (et est tentée de lui donner un 
complément), ou berce l'enfant pour le calmer plutôt que de 
lui redonner ce dont il a besoin pour sa croissance normale : 
le lait maternel, avec sa composition et sa quantité spécifi-
ques à ce moment de la journée. Lorsque la mère comprend 
qu'il s'agit là d'un rythme (et non pas d'anarchie), d'un phé-
nomène normal et habituel (et non d'un problème que pose-
rait son bébé ou son allaitement) et que sa production de lait 
n'est pas en cause, elle reprend le plus souvent confiance en 
elle. Le fait de lui expliquer que son lait est sécrété en 
continu, que plus le bébé tète plus la production est rapide 
(6), de lui proposer d'alterner les seins très souvent lors de 
ces épisodes, et de lui faire observer les épisodes de sommeil 
calme de son bébé à d'autres moments de la journée, suffit 
souvent à maintenir un allaitement maternel exclusif avec 
une maman sereine et une prise de poids adéquate. 

 
Autre élément clé du rythme de l'allaitement maternel, au 

long cours cette fois : les « jours de pointe ». Ce sont des 
périodes de quelques jours, que l'on observe souvent à des 
dates particulières : autour de 3 semaines, 6 semaines, 3 
mois, mais aussi avant ou pendant un épisode de dévelop-
pement spécifique à l’enfant : poussée dentaire, acquisition 
de la marche, épisode de maladie infantile. Ou encore lors 
d’un événement familial : vacances, déménagement ou autre. 
Parfois appelés « poussées de croissance », ces phénomènes 
sont plutôt des épisodes comportementaux transitoires nor-
maux, adaptés au bon déroulement de l’allaitement dans les 
pays occidentaux. Ils se caractérisent par  un changement 
brutal de rythme de tétées, avec des tétées fréquentes et 
anarchiques, tout au long des 24 h, pendant plusieurs jours. 
L'expérience prouve que la réponse adaptée à ce comporte-
ment est de répondre sans restriction à cette demande fréné-
tique, en alternant les seins plus que de coutume et en obser-
vant les besoins du bébé. Là encore, le caractère normal et 
surtout transitoire de cet épisode, souvent très déstabilisant, 
suffit à le rendre acceptable pour la maman, surtout si elle en 
a eu connaissance avant qu’il ne se présente. La prévention 
par une information adéquate tout au long de la grossesse et 
de la période post natale a ici toute sa place ainsi que la co-
hérence du discours des différents intervenants auprès des 
parents. 
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Un certain nombre de situations peuvent toutefois ne pas 

relever de la physiologie mais alerter le professionnel. 
 
Le bébé qui dort beaucoup et ne « réclame » pas : 

prématuré, petit poids, ou simplement bébé né sous analgé-
sie, y compris péridurale (13). Apprendre aux mères à re-
connaître les signes précoces qui montrent que le bébé a 
besoin de téter est un élément clé de prévention (4). Les 
pleurs sont un signe tardif du besoin de téter. Certains nou-
veau-nés sont trop somnolents pour atteindre cette phase, 
surtout dans les premiers jours. Encourager les mères à ré-
pondre aux  « signes d'éveil », proposer le peau à peau, en-
trer dans un allaitement à la demande de la maman, sont des 
stratégies efficaces et abondamment documentées (4). 

 
Le bébé qui pleure et s’endort dès qu’on le met au 

sein : Ce peut être un bébé sensible ou prématuré, qui réagit 
par l’évitement à de trop fortes stimulations (15) : bruit exté-
rieur, stimulations tactiles multiples, main derrière la tête, 
mise au sein « musclée ». Mais aussi un bébé pour qui la 
mise au sein est trop tardive : quand il pleure, il n’est plus en 
état de prendre de le sein correctement, il est trop désorga-
nisé dans son comportement. Là encore la reconnaissance 
des signes d’éveil (14) et le peau à peau sont des outils pré-
cieux. 

 
Le bébé qui réclame en permanence, 24 h sur 24, sans 

période de sommeil calme, ou le bébé qui a des épisodes de 
tétées groupées le matin en plus du soir. En dehors de la 
période des trois premiers jours, où cette situation n’est pas 
rare (en particulier chez certains bébés macrosomes), et des 
périodes de « jours de pointe » dont nous venons de parler, il 
s’agit le plus souvent d’un bébé qui ne reçoit pas assez de 
lait, ce qui est généralement confirmé par une prise de poids 
insuffisante, des selles rares et des urines peu abondantes 
(7). Puisque la fréquence des tétées n'est pas en cause, c'est 
l'efficacité du transfert de lait entre la mère et l'enfant qui 
pose problème. L'utilisation de feuilles d’évaluation de tétée 
telle que celle de l’OMS proposée par l'HAS (1) a ici toute 
sa place ainsi que les protocoles proposés dans ce même 
document (HAS 2006), qui incluent la consultation d'un 
référent pour l'allaitement maternel, le maintien et la stimu-
lation de la lactation chez la mère (tire-lait), la complémen-
tation du bébé avec le lait de sa mère (en priorité) et la pré-
servation de son réflexe de succion par l'utilisation de 
moyens autres que le biberon pour nourrir l'enfant. Tout cela 
le temps de retrouver une situation d'efficacité de succion 
normale. Le manque de lait chez la mère est une situation 
rare (8), de même que les pathologies concernant le bébé (9), 
mais ces dernières doivent être éliminées. Une infection 
urinaire chez l’enfant peut passer inaperçue parce que l’on se 
focalise sur l’allaitement devant une stagnation staturo-
pondérale. Une lactation insuffisante est le plus souvent 
secondaire à un problème de démarrage de l'allaitement 
(rythme physiologique non respecté durant la période de 
« calibrage ») – (7),  non diagnostiqué ou suivi de façon 
inadéquate. Là aussi, il existe des solutions à proposer aux 
mères avant de passer aux biberons de lait industriel (17). 
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Autre situation classique chez un bébé qui réclame sans 
arrêt au long des 24 h : le bébé qui ne reçoit que du lait de 
début de tétée. Un réflexe d'éjection trop fort, une lactation 
trop abondante (décrite par la maman), un allaitement mal 
conduit (durée limitée à 10 min à chaque sein, port de 
coquilles d’allaitement…) peuvent avoir comme 
conséquence une consommation exclusive de lait de début 
de tétée chez le bébé (10). Celui-ci ne perçoit donc jamais la 
sensation de satiété induite par le lait de fin de tétée (11), et 
le déséquilibre de son alimentation peut lui occasionner des 
coliques par excès de lactose. La présence de selles vertes et 
mousseuses, voire « explosives », viendra confirmer le 
diagnostic. Dans certains cas, où il n'y a pas de notion 
d'excès de lait ou de réflexe d'éjection trop fort, l'éviction des 
produits laitiers de l'alimentation de la mère pourra apporter 
une amélioration des symptômes. Un grand nombre 
d’observations viennent étayer ce fait sans qu’il ait été, à ma 
connaissance, confirmé de façon scientifique pour l’instant. 

 
Autre cas de figure, le bébé qui s'éveille dès qu'on le 

pose et qui demande à téter à nouveau pour se rendor-
mir. La demande fréquente de ce bébé est en fait un besoin 
de contact physique et/ou de portage, en particulier pour 
dormir, ou encore simplement une réaction à une mise au lit 
trop précoce après la tétée, ou à un inconfort en position 
allongée. Proposer à la maman d’attendre au moins 20 min 
avant de poser son bébé (phase de sommeil profond) ou 
d’utiliser un porte-bébé plusieurs heures dans la journée (12) 
peut parfois apporter un grand confort à toute la famille. 

 
A l'inverse, le bébé allaité qui ne tète que 4 à 5 fois par 

24 h sans aucun épisode de tétées groupées, devra alerter 
le professionnel. Certains bébés ont une prise de poids 
correcte avec ce type de schéma de tétée. Ils sont plutôt 
rares, mais pour ceux-là tout va bien. 

 
Si la prise de poids n'est pas satisfaisante ou présente une 

cassure soudaine ne correspondant pas aux courbes de 
l'OMS pour l'allaitement maternel (16), il est intéressant de 
vérifier si le bébé suce son pouce ou une sucette de nom-
breuses heures dans la journée. Le besoin de succion étant 
satisfait par la sucette ou le pouce, la maman propose parfois 
le sein moins souvent, attendant que le bébé pleure pour 
l'allaiter, n'interprétant pas le besoin continuel de succion 
comme un besoin de téter. Dans ce cas, le bébé ne reçoit plus 
la quantité nécessaire de lait maternel. Cela arrive classi-
quement lorsque les mères allaitantes décident, ou reçoivent 
comme recommandation de « passer à 4 ou 5 repas par 
jour ». Cette notion ne correspond à rien en cas d'allaitement. 
Physiologiquement, la plupart des bébés allaités conservent 
un nombre important de tétées. Mais en grandissant, ces 
tétées deviennent plus courtes car le bébé est devenu très 
efficace. Or, toutes les petites tétées, tétées câlins, tétées 
d'endormissement, de consolation, restent en fait très nour-
rissantes pour l'enfant. Si elles disparaissent, au profit du 
pouce ou de la tétine, la croissance peut s’en ressentir, par-
fois de façon importante. La reprise de la pilule, même pro-
gestative, est aussi à vérifier. 

 
Dernier point de repère à transmettre, les 2/3 des bébés 

entre 1 et 6 mois conservent de 1 à 3 tétées de nuit (5). Cer-
tains conseils concernant le sommeil des bébés qui stipulent 
que l’enfant entre 3 et 6 mois n’a plus besoin de nourriture la 
nuit (18) ne sont pas adéquats pour les bébés allaités. 
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On peut dire qu’une bonne connaissance des rythmes et 

des comportements les plus fréquents des bébés au sein, 
ainsi qu’une écoute attentive de ce que décrit la mère, asso-
cié à l’observation du bébé et des indicateurs de croissance, 
peuvent permettre la mise en œuvre des recommandations 
officielles pour l’allaitement maternel, dans le respect du 
projet parental, pour le plus grand bénéfice des bébés et de 
leurs familles. La cohérence des acteurs de la santé à ce sujet 
est encore à réaliser. 
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