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Accepté le :
17 juin 2013
Disponible en ligne
19 juillet 2013
�
�
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Summary
Even though breastfeeding rates have increased in France, a sharp

decline occurs rapidly in the first month. Lack of professional support

is often held responsible, since many problems could be avoided if

mothers were given adequate support. Continuing research into the

physiology of breastfeeding shows a wide range of interindividual

variations in anatomy, physiology, and normal breastfeeding pat-

terns. An understanding of the physiology of lactation contributes to

providing breastfeeding mothers with appropriate support and enabl-

ing them to have a successful breastfeeding experience. It allows

health professionals to help mothers resolve their difficulties with an

evidence-based guidance.

� 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Résumé
Même si le nombre de femmes choisissant d’allaiter a augmenté en

France, les taux d’allaitement baissent très rapidement au cours du

premier mois. Le manque de soutien de la part des professionnels de

santé est régulièrement montré du doigt, car avec un accompagne-

ment adapté de nombreux problèmes pourraient être évités. La

recherche dans le domaine de la physiologie de la lactation met

en évidence l’existence d’une très grande variabilité individuelle

dans les caractéristiques anatomiques et physiologiques maternelles

ainsi que dans les modalités pratiques de l’allaitement normal. La

compréhension de la physiologie de la lactation contribue à amé-

liorer la qualité de l’accompagnement et les chances de réussite de

l’allaitement ; elle permet aux professionnels de santé d’aider les

mères à résoudre leurs difficultés en se fondant sur des connais-

droits réservés.
sances actualisées.

� 2013 Elsevier Masson SAS. Tous
1. Introduction

Malgré les nombreux avantages reconnus du lait maternel et
de l’allaitement pour la santé et le bien-être de l’enfant et de
la mère [1], et même si le nombre de femmes choisissant
d’allaiter a augmenté en France au cours des dernières années
[2–4], les taux d’allaitement baissent très rapidement après la
sortie de la maternité [4]. Bien que les raisons associées à
cette situation soient multifactorielles, le rôle préjudiciable de
certaines pratiques de soins en maternité et le manque de
soutien de la part des professionnels de santé sont réguliè-
rement mis en cause [5–8]. Plusieurs enquêtes ont bien mis en
évidence une importante carence de connaissances chez
les pédiatres et les autres médecins dans le domaine de
§ Cet article a fait l’objet d’une présentation aux 43e Journées nationales de
néonatologie (JNN 2013).
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l’allaitement [6–8]. Les informations consacrées à l’allaite-
ment dans les principaux ouvrages pédiatriques de référence
sont très inégales, souvent incomplètes et parfois inexactes
[9]. La connaissance de la physiologie de la lactation est
indispensable pour comprendre comment certaines pratiques
d’allaitement peuvent retentir sur le processus de lactation et
expliquer un certain nombre d’échecs. La mise au point par
l’équipe de Peter Hartmann en Australie de systèmes de
mesure informatiques des seins a permis de mieux compren-
dre les mécanismes de régulation de la production de lait [10].
L’utilisation de l’échographie apporte un éclairage très intér-
essant sur les aspects dynamiques de l’éjection de lait et
remet en question les descriptions anatomiques classiques
[11,12]. L’objectif de cette étude était de faire le point sur les
aspects pertinents de la physiologie de la lactation, des
mécanismes du transfert de lait et des modalités pratiques
de l’allaitement afin de permettre aux professionnels de santé
de s’appuyer sur des connaissances actualisées pour conseiller
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efficacement les mères qui allaitent et les aider à résoudre
leurs difficultés.
2. Pré-requis pour la lactation

Pour que la lactation se mette en place et fonctionne dura-
blement, la coexistence de plusieurs facteurs interdépendants
est nécessaire :
� le développement d’une glande mammaire fonctionnelle
avec suffisamment de tissu glandulaire, des canaux et une
innervation intacts ;
� un environnement hormonal adéquat avec des concentra-
tions adaptées d’hormones et notamment estrogènes,
prolactine, progestérone, ocytocine, hormone de croissance,
glucocorticoı̈des et insuline ;
� une extraction efficace de lait, dépendant à la fois de
l’éjection et de la succion effectuée par l’enfant, véritable
moteur de la lactation puisque c’est elle qui entretient la
synthèse de lait [13].

3. Anatomie fonctionnelle du sein lactant

Des travaux de recherche en échographie ont remis en ques-
tion un modèle d’anatomie du sein lactant reposant sur les
descriptions des dissections anatomiques de Cooper et resté
incontesté pendant plus de 160 ans [14]. De nouvelles données
concernant le tissu glandulaire, les canaux lactifères et la
vascularisation conduisent à reconsidérer le rôle des canaux et
les mécanismes de transfert du lait et permettent de mieux
appréhender la physiologie et la pathologie du sein lactant. Si
le ratio tissu glandulaire/tissu adipeux est en moyenne de 2:1,
la proportion relative de l’un et de l’autre est très variable
selon les seins, notamment pour ce qui est de la proportion de
tissu adipeux intraglandulaire [12,14] : chez certaines femmes
le tissu adipeux peut représenter près la moitié du volume
tissulaire total, le volume d’un sein n’est donc pas un indica-
teur de sa capacité fonctionnelle. À l’exception du plan sous-
cutané, graisse et tissu glandulaire sont intimement liés et
donc inséparables. Les deux-tiers du tissu glandulaire se
trouvent dans un rayon de 30 mm à partir de la base du
mamelon, drainés par un réseau de canalicules et de canaux
lobulaires, lobaires et principaux. Ce réseau canalaire
complexe n’est pas disposé de manière symétrique ou en
rayon de roue mais est au contraire sinueux et enchevêtré [11].
Les canaux principaux, d’un diamètre moyen de 2 mm, sont
très superficiels ; ils sont facilement compressibles et peuvent
se boucher. Leur nombre, en moyenne de 9, est compris entre
4 et 18 et ils s’abouchent à la base du mamelon sans que
soient mis en évidence à leur extrémité distale, de soi-disant
dilatations appelées « sinus lactifères » ce qui implique que la
fonction des canaux est le transport et non le stockage du lait
[11,12,14]. L’ensemble de ces données est important à consi-
dérer, notamment en cas de chirurgie de réduction
mammaire : il n’est pas possible de retirer sélectivement le
tissu adipeux sauf dans le plan sous-cutané ; la plupart des
mères ont moins que les 15 à 20 canaux habituellement
décrits et l’ablation de seulement 4 d’entre eux pourrait
complètement supprimer la fonction du sein chez certaines
mères ; la conservation du tissu glandulaire présent dans la
région rétroaréolaire pourrait préserver une partie du poten-
tiel lactant des mères subissant une chirurgie de réduction
mammaire [14].
4. Production de lait

Le lait est synthétisé par les cellules épithéliales mammaires. Il
est sécrété en continu dans la lumière des alvéoles où il est
stocké jusqu’à son expulsion dans les canaux galactophores
vers le mamelon au cours de l’éjection [13]. Le contrôle de la
synthèse, de la sécrétion et de l’éjection du lait est complexe
et multifactoriel. Il implique 2 niveaux de régulation, celui de
la synthèse-sécrétion et celui de l’éjection, et 2 mécanismes de
contrôle, l’un central endocrine, l’autre local autocrine,
l’ensemble des processus dépendant de l’efficacité du trans-
fert de lait et en particulier de la succion effectuée par l’enfant
[10,13,15]. Le contrôle endocrine fait intervenir de nombreuses
hormones dont la prolactine pour la synthèse, et l’ocytocine
pour l’éjection. La prolactine, sécrétée par l’antéhypophyse
sous contrôle inhibiteur dopaminergique prédominant, a un
rôle direct sur la synthèse des constituants du lait [13]. La
succion ou la stimulation de l’aréole déclenche des pics de
prolactine qui s’ajoutent au taux sérique de base, très élevé à
l’accouchement, et qui culminent environ 45 min après le
début de la tétée. Cependant, ce contrôle hormonal
n’explique pas complètement la régulation du volume de lait
produit : certaines mères qui allaitent préférentiellement d’un
seul sein ont une production de lait qui finit par se tarir sur le
sein non tété alors que ce sein reçoit les mêmes stimulations
hormonales que le sein controlatéral [15]. Il existe donc
d’autres mécanismes de régulation qui prévalent sur l’action
de la prolactine ; il n’a d’ailleurs été trouvé aucune corrélation
entre la synthèse du lait à court et à long terme et le taux
sanguin de prolactine qui n’a qu’un rôle permissif sur la
synthèse, laquelle dépend surtout de facteurs de régulation
locale [16].
5. Régulation du volume de lait produit

Il existe un mécanisme de rétrocontrôle négatif, faisant inter-
venir le feedback inhitor of lactation (FIL), une petite glyco-
protéine du lactosérum qui freine la synthèse du lait au fur et
à mesure que les alvéoles se remplissent et s’évacue avec le
lait au cours de la vidange alvéolaire [17]. Plus les alvéoles se
remplissent de lait plus la synthèse est ralentie ; plus l’enfant
tète souvent et efficacement, plus la vitesse de production
augmente [15,17,18]. Ce mécanisme autocrine, en rapport avec
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le cycle drainage-remplissage des alvéoles, régule la produc-
tion de lait de manière indépendante d’un sein à l’autre et de
manière très ponctuelle à l’intérieur de chaque secteur du sein
et permet de comprendre que [10,15,16] :
� la production de lait peut s’ajuster aux variations
de consommation de lait d’une tétée à l’autre et répondre
ainsi à la demande variable et a priori imprévisible de
l’enfant ;
� tous les facteurs qui limitent la demande et la quantité de
lait prélevée (bébé endormi ou qui prend mal le sein et tète
mal, nombre insuffisant de tétées, compléments de lait
artificiel non indispensables, sucette, etc.) entraı̂nent une
baisse de production de lait ; mais cette baisse est la
conséquence d’un transfert inefficace ou insuffisant du lait à
l’enfant, il ne s’agit pas d’une incapacité pathophysiologique
maternelle à produire du lait en quantité suffisante [18] ;
� un engorgement peut entraı̂ner rapidement une baisse de
la production de lait ;
� la production de lait peut augmenter grâce à l’efficacité et à
la fréquence des tétées [19,20].
Plus que celui de la capacité maternelle à produire assez de
lait, le volume de lait produit est donc le reflet de la consom-
mation de lait par l’enfant [19,20]. D’ailleurs, au cours d’une
tétée le bébé ne consomme pas tout le lait présent mais en
moyenne 67 % du lait disponible [21]. C’est son appétit qui
détermine le volume de lait consommé, les seins sont rare-
ment complètement drainés au cours d’une tétée, il n’est
donc pas indispensable de les vider complètement à chaque
tétée quand la production de lait est adéquate ; mais en cas
d’insuffisance de lait secondaire, il est possible d’optimiser le
drainage des seins pour augmenter la production du lait soit
en améliorant la fréquence et l’efficacité des tétées, soit en
tirant du lait à la place ou en plus des tétées [19,20].
Après la phase d’activation sécrétoire (« montée de lait ») qui
intervient dans les 2 à 4 j qui suivent la naissance [13], il existe
une période d’ajustement de la production de lait aux besoins
de l’enfant avec augmentation initiale rapide du volume
produit jusqu’à environ 1 mois post-partum, période à partir
de laquelle la production de lait se stabilise et reste à peu près
constante pendant 1 à 6 mois : elle est en moyenne de 750 à
800 mL/j [10,18,22] mais il y a de très importantes variations
individuelles [21] en lien avec la vitesse de croissance de
l’enfant [19,22].
6. Capacité de stockage

Elle représente la capacité des alvéoles à stocker du lait
disponible pour l’enfant et varie d’un sein à l’autre [10]. Ces
variations sont indépendantes de la capacité à produire suf-
fisamment de lait mais elles peuvent avoir une influence sur le
nombre de tétées et sur le devenir de la lactation. En effet, un
enfant ne peut pas prélever des seins plus de lait que ceux-ci
ne peuvent en contenir et l’inhibition de la synthèse de lait est
1018
plus précoce quand les seins se remplissent si la capacité de
stockage est faible [10,19,21]. Les nourrissons dont les mères
ont une faible capacité de stockage ont tendance à téter plus
souvent. Cependant, près d’un tiers des nourrissons dont les
mères ont une grande capacité de stockage font de « petites »
tétées alors que plus de lait est disponible et près de la moitié
des nourrissons de mère ayant une faible capacité de stockage
sont capables de faire de « plus grosses » tétées en drainant
les seins plus complètement à chaque fois [19]. Les femmes
dont les enfants tètent souvent peuvent avoir l’impression
d’être désavantagées et ce en particulier parce que leur bébé
« ne fait pas ses nuits ». Mais une capacité de stockage peu
importante n’est qu’un des éléments pouvant expliquer le
besoin d’un nourrisson de téter la nuit : les données cliniques
mettent en évidence que la persistance de tétées de nuit bien
au-delà du premier mois est très fréquente y compris chez la
plupart des nourrissons de mère ayant une grande capacité de
stockage [21]. Il est important d’expliquer aux mères que leur
bébé a besoin de téter souvent pour entretenir la production
de lait, et non parce qu’elles ne produisent pas assez de lait
[19,21]. La capacité de stockage n’est cependant pas fixe au
cours de la lactation. Elle augmente de 180 g en moyenne à
l’âge de 1 mois à 235 g à l’âge de 6 mois et est donc proba-
blement capable de s’accroı̂tre afin de répondre à des besoins
accrus [18].
7. Variations de la concentration en
graisses

La concentration en graisses est la variable la plus importante
de la composition du lait maternel et celles-ci contribuent à un
peu plus de la moitié des apports énergétiques de l’enfant
allaité [13]. Cependant, la croissance des nourrissons est
beaucoup plus liée à la quantité de lait qu’ils absorbent
qu’à sa valeur calorique. Si un nourrisson allaité en bonne
santé ne prend pas assez de poids, ce n’est pas lié à un
problème de « qualité » du lait mais de quantité consommée
[19]. La concentration en graisses augmente au fur et à
mesure de la tétée proportionnellement à la vidange des
alvéoles [23]. Toutefois, il faut être extrêmement prudent
quant à l’usage que l’on peut faire en pratique de cette notion
de physiologie [19,21]. En effet, l’augmentation de la concen-
tration en graisses est beaucoup plus déterminée par le degré
de remplissage du sein et le début ou la fin d’une tétée ne
correspondent pas nécessairement au début ou à la fin du
drainage des alvéoles. Un enfant peut démarrer une tétée sur
un sein déjà partiellement drainé : la concentration en grais-
ses au début de cette tétée peut être aussi élevée qu’à la fin
d’une autre tétée commençant sur un sein beaucoup plus
plein. La capacité de stockage a évidemment une influence sur
l’importance de ces variations. Chez les mères qui ont une
grande capacité de stockage, le début ou la fin d’une tétée ne
correspondent pas nécessairement au début ou à la fin de la
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vidange alvéolaire ; chez les mères qui ont une moindre
capacité de stockage les variations de concentration en
graisses sont plus stables d’une tétée à l’autre ; quoiqu’il
en soit, la quantité totale de graisses consommée par
l’enfant est indépendante de la capacité maternelle de
stockage [19]. Dans la mesure où la capacité de stockage
n’est pas mesurée en routine et où l’enfant régule ses
besoins selon son appétit, il est souhaitable de ne pas trop
s’occuper du problème de « lait de début/fin de tétée » sauf
dans les situations particulières où les mères ont une sur-
production de lait. Le conseil de « ne donner qu’un seul sein
par tétée pour permettre à l’enfant d’avoir les graisses de fin
de tétée » ne convient pas à tous les couples mère-bébé car
certains nourrissons ont parfois et même toujours besoin de
téter les 2 seins et ils risquent de ne pas consommer assez de
lait si on conseille à leur mère de ne leur donner qu’un seul
sein par tétée [19,21].
8. Transfert de lait

Indispensable à l’entretien de la lactation par le biais de la
régulation autocrine, le transfert de lait représente la quantité
de lait qui va de la mère à l’enfant et dépend de 2 processus
complémentaires, l’éjection de lait et la succion effectuée par
l’enfant [13].

8.1. Éjection
Le lait ayant tendance à adhérer aux membranes plasmi-
ques, il a besoin d’être expulsé activement hors des alvéoles
par le réflexe d’éjection [11,13]. L’analyse échographique de
l’éjection montre que la quantité de lait obtenue avant le
début de l’éjection est très faible ce qui confirme que le
réflexe d’éjection est indispensable au transfert de lait et
que les canaux ont un rôle de transport du lait plus que de
stockage [11,24]. Le réflexe d’éjection résulte de l’action de
l’ocytocine post-hypophysaire ; elle provoque la contraction
des cellules myoépithéliales, le raccourcissement et la dila-
tation des canaux, dilatation qu’il est possible de repérer et
de mesurer en échographie sur les canaux proximaux [11].
L’ocytocine est libérée de manière pulsatile et il y a géné-
ralement plusieurs éjections de lait au cours d’une tétée [13].
Le nombre d’éjections est significativement corrélé au
volume de lait consommé ce qui signifie que c’est le nombre
d’éjections plus que le temps passé au sein qui détermine le
volume de lait d’une tétée [11,24]. Les observations échogra-
phiques de l’éjection (mesure du nombre, de la durée et du
degré de dilatation des canaux) mettent en évidence l’exi-
stence d’une grande variation individuelle des caractéristi-
ques de l’éjection ce qui influence le transfert de lait.
Certaines mères n’ont qu’une seule dilatation et donc une
seule éjection, qui dure significativement plus longtemps
que la moyenne des éjections observées. Chez les femmes
qui ont une dilatation canalaire importante et une durée
d’éjection plus élevée, le volume de lait transféré est plus
élevé. Chez 39 % des mères ayant plusieurs éjections en
cours de tétée, l’enfant s’arrête de téter au moment où les
canaux sont à dilatation maximale, donc en cours d’éjection,
ce qui est un argument supplémentaire pour affirmer que
c’est bien l’enfant qui régule ses besoins et qu’il n’y a pas de
durée normale de tétée [11,24]. Il existe un mécanisme de
flux rétrograde visible par le trajet des globules graisseux
des gros canaux vers les canaux plus petits à la fin de
l’éjection ce qui signifie là encore que le lait n’est pas stocké
dans les canaux les plus larges. Ce mécanisme est à prendre
en considération pour comprendre les processus contribuant
à la constitution de la flore lactée et les mécanismes physio-
pathologiques de la mastite [25].

8.2. Succion

Elle comprend 2 composantes, l’une de compression-expres-
sion et surtout une composante de dépression intrabuccale
qui est le mécanisme principal d’extraction du lait pendant la
tétée au sein [26,27]. La manière dont l’enfant prend le sein
plus ou moins profondément en bouche joue un rôle dans la
création de la dépression intrabuccale et l’efficacité du trans-
fert de lait [28]. Pour pouvoir téter efficacement, le bébé a
besoin d’être dans un état d’éveil optimal et d’être positionné
correctement pour prendre une grande bouchée de sein [20].
Une bonne prise du sein limite les risques de frictions et donc
de lésions des mamelons, permet d’optimiser le drainage
efficace et uniforme des lobes afin d’entretenir la production
de lait et de limiter les risques d’engorgement localisé ou de
mastite [28]. Pour prendre le sein correctement, le bébé doit
avoir la possibilité d’exprimer ses réflexes sans contrainte et
de mettre sa tête légèrement vers l’arrière afin de faciliter
l’ouverture de sa bouche. La prise du sein spontanée par
l’enfant positionné ventre à ventre sur sa mère elle-même
en position allongée ou demi-assise (auto-attachement) est
une alternative à considérer y compris au-delà de la salle de
naissance [29,30] de même qu’il est souhaitable de renoncer
aux mises aux seins forcées ainsi qu’aux attitudes dogmati-
ques lors des conseils donnés aux mères pour se positionner et
mettre leur enfant au sein [20].
9. Modalités pratiques d‘allaitement

Plusieurs études ont mis en évidence la très grande variabilité
existant dans les modalités d’allaitement pour chaque couple
mère-enfant. Hörnell et al. [31] ont étudié de façon prospective
la fréquence et la durée des tétées pendant les 6 premiers
mois de vie de l’enfant chez 506 mères suédoises allaitant à la
demande pour 95 % d’entre elles. La fréquence moyenne des
tétées pendant les 6 premiers mois était d’environ 8 par 24 h
et légèrement inférieure à 6 pendant les heures de jour (de 6 à
22 h) mais avec de grandes différences individuelles allant de
3 à 11 tétées de jour à 2 semaines de vie et de 3 à 8 à l’âge de
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20 semaines. Le nombre de tétées de nuit (de 22 h à 6 h) était
de 1 à 5 à l’âge de 2 semaines et de 0 à 4 à 20 semaines.
L’analyse des variations au jour le jour dans la fréquence des
tétées pour une sélection de 40 enfants exclusivement allai-
tés jusqu’à 4 mois et demi montrait que pour environ 50 %
d’entre eux, il y avait peu de variations dans le nombre
quotidien de tétées au cours du temps ; pour 25 %, le nombre
de tétées avait tendance à diminuer graduellement au fil des
mois et pour les 25 % restants, après un déclin initial, le
nombre de tétées augmentait à nouveau vers 3 à 4 mois.
La comparaison de 2 sous-groupes d’enfants qui à l’âge de
2 semaines tétaient en moyenne, soit moins de 6 fois par 24 h
en passant environ 1,5 h au sein, soit plus de 11 fois et environ
2,5 h au sein, mettait en évidence qu’un faible nombre de
tétées était associé à un sevrage plus précoce. Les durées
moyennes d’allaitement exclusif et d’allaitement partiel
étaient respectivement de 1,8 mois dans le groupe moins
de 6 tétées par jour versus 4 mois dans l’autre groupe et
de 8,6 mois versus 11,8 mois dans le groupe où les fréquences
de tétées et le temps passé au sein étaient significativement
plus élevés [31].
Kent et al. [21] ont collecté les données concernant la lactation
et les modalités des tétées chez 71 femmes allaitant exclusi-
vement à la demande un enfant en bonne santé âgé de 1 à
6 mois. Dans cette étude, une journée était divisée arbitrai-
rement en 4 périodes de 6 h et la nuit se déroulait entre 22 h et
4 h du matin. La production de lait totale par 24 h était en
moyenne de 788 � 169 g (extrêmes 478–1356 g) ; elle était
constante de 1 à 6 mois ce qui est en accord avec d’autres
études [18,22]. La capacité de stockage d’un sein, comprise
entre 74 et 382 g était positivement corrélée au volume de lait
produit, au volume maximum et moyen d’une tétée. Un sein
produisait en moyenne 123 mL de plus que l’autre, le droit
dans 71 % des cas. Une tétée représentant le volume pris sur
un sein, un « repas » correspondait soit à une tétée sur un seul
sein, soit à une tétée sur les 2 seins, soit à une tétée groupée
(l’enfant tête de nouveau le premier sein après la fin de la
tétée du second sein). Dans cette étude, la fréquence des
tétées était comprise entre 6 et 18 par 24 h et celle des repas
entre 4 et 13 soit une moyenne d’environ 8 par 24 h. Un repas
durait de 12 à 67 min, période pendant laquelle l’enfant buvait
de 54 à 234 mL de lait ; il n’y avait pas de lien entre la durée de
la tétée et le volume pris par l’enfant ; en effet, au sein
l’enfant n’avale pas du lait continuellement mais passe un
certain temps à faire de la succion non nutritive [20]. Treize
pour cent des bébés tétaient toujours les 2 seins ; 30 %
faisaient toujours des tétées sur un seul sein et le reste des
bébés (57 %) un mélange des deux. Il n’y avait pas de
différence entre les garçons et les filles pour la fréquence
des repas. Les enfants consommaient 76 � 12,6 g par tétée
(extrêmes 0–240 g) et 101,4 � 15,6 g par repas (extrêmes
0–350 g). Le volume de lait consommé au cours d’une tétée
dépendait du fait qu’il s’agissait du sein le plus ou le moins
productif, du type de tétée, couplée ou non, de l’ordre des
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seins en cas de tétée couplée ou groupée et du moment de la
journée.
Le volume moyen d’une tétée n’était pas corrélé à l’âge de
l’enfant mais le volume maximum d’une tétée augmentait
avec l’âge [20,21]. Tous les nourrissons de 4 à 9 semaines
tétaient « la nuit » ainsi que 61 % des nourrissons âgés de 9 à
26 semaines. Ils consommaient 20 % de leur ration journa-
lière. Cela implique qu’environ deux-tiers des femmes ont
besoin de donner le sein la nuit pour couvrir les besoins
nutritionnels de l’enfant et maintenir leur production de lait.
Ceux qui ne tétaient pas la nuit consommaient une quantité
équivalente de lait dans la journée et faisaient leur plus gros
repas le matin. Il n’y avait pas de différence significative dans
la capacité de stockage combinée des mères dont les enfants
tétaient (386 � 108 g) ou ne tétaient pas la nuit (342 � 95 g)
[20,21]. Certains enfants tétaient moins de 1 h après des tétées
pouvant aller jusqu’à 175 g, d’autres ne tétaient pas pendant
plus de 8 h après une tétée de seulement 35 g. Une tétée riche
en graisses n’était pas toujours suivie d’un long intervalle
entre tétées [19,21,32]. Des données récentes mais encore
limitées concernant les modalités de l’allaitement et le
contenu du lait maternel en macronutriments [32] indiquent
que le contenu en protéines et en lactose a plus d’influence
sur la fréquence des tétées que la quantité de lipides ou de
calories ingérées par l’enfant. L’intervalle de temps entre les
repas est une obsession dans une culture qui met souvent
comme priorité pour un nourrisson son aptitude à rester seul
et à « faire ses nuits ». Les études montrent que l’intervalle de
temps entre les repas est indépendant du volume de lait
consommé et de la valeur calorique du repas ; c’est une
donnée factuelle qui est à confronter à un préjugé culturel
particulièrement tenace.
10. Conclusion

Les principes physiologiques qui sous-tendent la régulation de
la production de lait permettent à celle-ci s’adapter aux
besoins de l’enfant et il existe de grandes variations indivi-
duelles concernant les quantités de lait consommées par jour,
les volumes de lait pris à chaque tétée, et les modalités
pratiques de l’allaitement normal. Pour que les mécanismes
de régulation physiologique puissent fonctionner, il est néces-
saire de s’assurer régulièrement que les tétées sont efficaces
et que les mères répondent aux signaux de l’enfant. Si l’enfant
tète mal ou si les mères adoptent ou sont encouragées à
adopter des comportements où elles exercent le contrôle
principal sur la conduite de l’allaitement en imposant un
nombre, une durée ou un espacement arbitraire des tétées,
l’allaitement risque d’être inefficace et la lactation risque de
s’arrêter. Ces connaissances permettent aux professionnels
de santé de donner aux mères des conseils reposant sur les
preuves et de leur offrir soutien et réassurance sur leurs
capacités à allaiter.
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L’auteur déclare ne pas avoir de conflits d’intérêts en relation
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