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Introduction

Dans mes expériences professionnelles, j’ai régulicrement été confrontée aux
interrogations de jeunes parents face a I’alimentation de leur enfant. Leurs questions
débutent lors de 1’achat de lait infantile ou d’accessoires d’allaitement et se poursuivent
naturellement lors de la diversification alimentaire. Les membres des €quipes officinales
avec qui j’ai pu travailler n’avaient pas tous la méme aisance face a ces questions.

J’ai donc souhaité mener une enquéte, dans un premier temps aupres des parents, afin
de déterminer s’ils souhaitaient pouvoir trouver un accompagnement dans les officines en
ce qui concerne I’alimentation de leur enfant, notamment sur la diversification alimentaire.
Puis il m’a semblé intéressant de faire également un questionnaire aupres des professionnels
de santé¢ de I’officine pour avoir un retour d’expérience. Ont-ils tous des questions sur
I’alimentation des enfants au comptoir ? Se sentent-ils assez formés pour avoir un role

d’accompagnement aupres des parents ?

Dans un premier temps, nous verrons ce que dit la littérature sur I’alimentation des
enfants de 0 a 1 an. Puis dans un second temps nous parlerons de la place du pharmacien
dans cette période. Enfin, nous étudierons les résultats de 1’enquéte pour conclure sur la

réelle place du pharmacien dans 1’alimentation des jeunes enfants.
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1. Généralités

1.1. Les besoins nutritionnels et apports nutritionnels

conseillés

Les besoins nutritionnels sont variables selon I’individu, en fonction de ses
particularités individuelles (age, sexe, activités, surface corporelle, pathologies...), de son
environnement et des aliments recus.

On parle de besoin nutritionnel minimal lorsque 1’on détermine la plus faible quantité
d’un nutriment donnée nécessaire aux maintiens des fonctions physiologiques, a la
croissance et au maintien d’un bon état de santé.

Le besoin nutritionnel moyen (BNM), lui, est évalué par rapport a un groupe
d’individus ; ici ce sera a partir d’une population d’enfants bien portants. Il permet d’établir
les apports nutritionnels conseillés.

Pour certaines catégories, nous parlerons d’apport suffisant (AS), qui est une valeur
¢tablie selon les apports journaliers moyens observés dans une population bien portante. On
I’utilise lorsque les données disponibles ne sont pas suffisantes pour déterminer un besoin

nutritionnel moyen.

Les données ci-dessous sont extraites des recommandations de I’European Food

Safety Authority (EFSA) et sont valables pour des enfants agés de 7 a 11 mois.

1.1.1. Apports énergétiques

Le besoin énergétique dans la premiére année de vie est la quantité minimale
d’énergie nécessaire a 1’organisme pour fonctionner normalement (fonctions viscérales) et

permettre la croissance. Dans le tableau ci-dessous, nous retrouvons les besoins nutritionnels

moyens, selon ’EFSA.
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Age Garcons Filles
7 mois 636 kcal/j 573 kcal/j
8 mois 661 kcal/j 599 kcal/j
9 mois 688 kcal/j 625 kcal/j
10 mois 725 kcal/j 656 kcal/j
11 mois 742 kcal/j 673 kcal/j

Tableau 1 : Besoins nutritionnels moyens énergétiques de 7 a 11 mois

1.1.2. Apports protéiques

Les protéines sont des molécules constituées d’acides aminés. Il existe 20 acides
aminés dont 10 sont essentiels pour le nourrisson, 2 de plus que 1’adulte. Les acides aminés
essentiels sont des acides aminés ne pouvant pas étre synthétisés par notre organisme mais

qui sont cependant essentiels a son fonctionnement.

Selon I’EFSA, le besoin nutritionnel moyen en protéine est de 1,12 g/kg par jour.

Les protéines vont jouer un role dans la croissance des tissus, des muscles, des
cheveux et ongles... Elles serviront aussi dans la réparation des tissus abimés et permettent
de fournir de I’énergie a 1’organisme. Les protéines ont de nombreux roles et participent a
de nombreux processus physiologiques au niveau digestif, hormonal ou encore immunitaire.

(ANSES, 2019)

Principales sources :

- Viandes : beeuf, porc, agneau ...

- Volailles : poulet, dinde, oie...

- (Eufs et produits laitiers

- Poissons et crustacés : thon, saumon, morue, crevettes ...

- Fruits secs, oléagineux et céréales : amandes, avoine, lentilles, pois chiches ...
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Mais toutes ces sources de protéines n’ont pas la méme valeur nutritionnelle. Les
criteres nutritionnels des protéines sont leur composition en acides aminés et leur
biodisponibilité. Les protéines d’origine animale sont riches en acides aminés essentiels et
sont plus digestes pour I’organisme. Les protéines d’origine végétale ont une moins bonne
digestibilité et un coefficient d’efficacité protéique plus faible que les protéines d’origine
animale (Cuq JL, 2018). Il est donc important d’associer différentes sources de protéines

dans 1’alimentation afin de couvrir les besoins nutritionnels.

1.1.3. Apports lipidiques

Les lipides, sous forme d’acides gras, fournissent de 1’énergie a notre organisme et
sont notamment présents dans notre cerveau et cellules nerveuses. Il existe les acides gras

saturés et les acides gras mono-insaturés ou polyinsaturés.

On classifie également les acides gras en acides gras essentiels (indispensables a
notre organisme mais ce dernier ne sait pas les fabriquer) et acides gras non essentiels.
Dans les acides gras essentiels nous retrouvons les oméga 3, dont le précurseur
indispensable est I’acide alpha linolénique afin de synthétiser les acides eicosapentaénoique
(EPA) et docosahexaénoique (DHA). Nous retrouvons également les oméga 6 avec son
précurseur, I’acide linoléique, et son dérivé, I’acide arachidonique (ARA). Les oméga 3 et

6 sont des acides gras polyinsaturés.

Dans I’alimentation nous pouvons retrouver des acides gras trans qui sont des acides
gras insaturés avec au moins une double liaison en position trans. Ces acides gras trans sont
naturellement retrouvés dans la viande et les produits laitiers. Dans [’industrie
agroalimentaire ces acides gras sont souvent utilisés comme stabilisateurs et conservateurs.
Ces acides gras trans d’origine industrielle peuvent augmenter le risque cardio-vasculaire.
On les retrouve dans les produits transformés comme les viennoiseries, les pizzas, les

quiches, les plats cuisinés, barres chocolatées... (ANSES, 2016).

L’apport lipidique conseillé est 45 a 50% des apports énergétiques totaux chez

I’enfant de 0 a 3 ans.
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Lipides Apport satisfaisant

Acide a-linolénique 0,5 % des apports énergétiques totaux
Acide eicosapentaénoique, acide .
100 mg par jour
docosahexaénoique
Acide linoléique 4 % des apports énergétiques totaux

Acides gras saturés

Aussi faible que possible
Acides gras trans

Tableau 2 : Apport satisfaisant en acides gras chez les enfants de 7 a 11 mois (données de

[’EFSA)

Principales sources :

- Poissons gras : saumon, sardines, thon... (oméga 3)
- Huiles végétales : huile de tournesol, huile de soja, huile d’olive... (oméga 3 et 6)
- Noix : amandes, noix d’acajou

- Produits laitiers

1.1.4. Apports glucidiques

Les glucides vont fournir de I’énergie a notre organisme. Ils sont classés en deux
grandes catégories, les glucides simples et les glucides complexes. On retrouve dans les
glucides simples le glucose, le fructose ou encore le lactose. Ils sont retrouvés dans les fruits,
le lait, le sucre, le miel, les patisseries... Les glucides complexes contiennent plusieurs unités
de glucose formant une longue chaine comme I’amidon. On retrouvera ces glucides

complexes dans le pain, les céréales, les [égumineuses, les pommes de terre...

Les glucides sont comparés selon leur index glycémique. Lorsqu’un aliment est
ingéré il provoque une augmentation du taux de sucre dans le sang. L’organisme libére donc
I’insuline nécessaire selon la quantité de glucides ingérés. Plus la glycémie est élevée, plus
la quantité d’insuline libérée sera importante. Plus un aliment a un index glycémique élevé,

plus sa consommation induit une forte augmentation de la glycémie.
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Il est recommandé de privilégier les aliments a index glycémique bas et limiter la

consommation de produits a index glycémique élevé. (Berthou A., 2013) (Annexe 1)

1.1.5. Apports hydriques

L’enfant, ne pouvant dire qu’il a soif, doit se voir proposer réguliérement de I’eau ou
du lait afin d’assurer une bonne hydratation. L apport satisfaisant serait entre 800 mL a 1 L
d’eau par jour.

L’apport hydrique doit étre augmenté lorsqu’il y a des facteurs de risques de
déshydratation comme les périodes de diarrhées, de vomissements, de fievre ou de fortes

chaleurs.

1.1.6. Apports de minéraux

Le calcium, le phosphore et le fer, sont les minéraux les plus importants pour la
croissance de I’organisme. Le calcium et le phosphore vont avoir un réle important pour le
squelette. L’apport satisfaisant de calcium est de 280 mg par jour. Pour le phosphore il est
de 160mg jour (données selon I’EFSA).

Le fer entre dans la constitution de I’hémoglobine et tient un role dans le transport
de I’oxygene. Il agit également dans le développement cérébral et les défenses immunitaires.
Le BNM du fer est de 8mg par jour.

Le sodium, en tenant compte des fonctions rénales non matures du nourrisson, a un
apport conseillé de 1mg/kg/j. Néanmoins, il est recommandé¢ de ne pas saler 1’alimentation

durant cette premiere année de vie.

Principales sources :

- Calcium : lait, fromages, légumes (poireaux, €pinards), fruits (oranges), poissons
(sardines)
- Fer : abats, viandes (surtout la viande rouge), ceufs, légumineuses, céréales, noix

- Phosphore : viandes, poissons, produits laitiers
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1.1.7. Apports vitaminiques

Au cours de la croissance de nombreuses vitamines jouent un role, notamment les

vitamines A, C et D.

La vitamine A a un rdle essentiel dans le mécanisme de la vision. Une carence en
vitamine A pourrait mener a des troubles visuels, voire la cécité nocturne. En effet la
vitamine A est indispensable a la synthése de rhodopsine, un pigment que contiennent les

cellules en batonnet.

La vitamine D joue un rdle important dans le métabolisme du phosphore et du
calcium en augmentant leur absorption, donc un réle non négligeable pour le squelette de
I’enfant. Le maintien d’une calcémie suffisante assuré par la vitamine D permet également
une contraction musculaire efficace, une coagulation adéquate et une bonne transmission
nerveuse. La vitamine D prévient aussi le rachitisme (maladie de croissance généralement
due a une carence en vitamine D). On retrouve également la vitamine D dans la régulation
hormonale, le syst¢tme immunitaire (activité et différenciation des cellules) et la

différenciation des kératinocytes. (ANSES, 2019)

La vitamine C intervient dans de nombreux métabolismes et joue de multiples roles :
participation au systéme immunitaire, facilitation de I’absorption du fer, action antioxydante,
cicatrisation... Mais la vitamine C n’est pas synthétisée par notre organisme, ¢’est donc une
vitamine indispensable qui doit étre apportée par 1’alimentation. Une carence profonde et
prolongée en vitamine C est responsable du scorbut, c’est pour cela que les laits infantiles

en contiennent. (Institute of Medicine, 2000)

Le tableau ci-aprés regroupe les apports satisfaisants en vitamines selon ’EFSA.
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Vitamines Apport satisfaisant par jour
B6 0,3 mg
B9 80 ug EFA!
C 20 mg
A 190 pg d’équivalent rétinol
E Smg
K 10 pg
D 10pg

Tableau 3 : Apport satisfaisant des vitamines chez l'enfant de 7 a 11 mois

Principales sources :

- Vitamine B6 : fruits (bananes, avocats), [égumineuses, poissons (maquereau, thon)

- Vitamine B9 : viandes et abats, légumineuses (haricots rouges), ceufs, produits
laitiers, Iégumes (épinards, patates douces, brocoli)

- Vitamine C : légumes (tomates, navet, choux), fruits (agrumes, framboises)

- Vitamine A : légumes (carottes, patates douces, épinards, brocoli), abats

- Vitamine E : noix (noix, noisettes, amandes...), ceufs, huiles végétales, fruits et
légumes (épinards, brocolis, pomme, poire)

- Vitamine K : 1égumes (choux, épinards, laitue)

- Vitamine D : huiles de poissons, soleil (synthése cutanée)

L EFA : équivalent en folates alimentaires (la biodisponibilité des folates alimentaires est inférieure a celle
de I'acide folique)
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1.2. Historique a propos de I’alimentation des bébés

1.2.1. De Pantiquité aux années 1960

Dans I’antiquité le colostrum était considéré comme du « sang blanchi » et n’était
pas donné aux nouveau-nés par manque de connaissance sur la lactation et les bienfaits de
I’allaitement. La pratique était de faire jeliner les nouveau-nés ou d’introduire des farines ou

céréales des la naissance. (Turck D., Girardet et al., 2010)

Au Moyen Age, des bouillies étaient rapidement données aux nouveau-nés.
Puis I’allaitement a pris une place plus importante et les solides commengaient plus tard, a
I’arrivée des premicres dents. Pour 1’allaitement, les bébés provenant de la haute bourgeoisie
étaient nourris par des nourrices. Plus tard, cette méthode s’est étendue aux autres classes
sociales et est devenue courante, notamment pour permettre aux enfants de meéres qui

travaillaient d’€étre aussi nourris par un lait maternel.

Puis I’¢re industrielle a induit des conditions de vie et de travail difficiles et a rendu
compliqué I’allaitement maternel exclusif. Les méres et les nourrices (qui avaient alors trop
d’enfants a nourrir) se sont orientées vers du lait de vache en substitution ce qui a caus¢ de
nombreuses morts infantiles par contamination (par le lait en lui-méme, sa conservation et
les biberons utilisés).

C’est alors qu’en 1894, a Fécamp, le Dr Léon Dufour créa la premiére institution
« Goutte de lait » pour permettre aux femmes qui ne pouvaient pas allaiter de maniere
exclusive, notamment a cause de leur travail, de pouvoir nourrir leur enfant avec un lait de
vache « humanisé » et pasteurisé afin de réduire le taux de mortalité infantile : cela marque

le début du lait infantile. (Julien Pierre, 1997)

En 1927, le premier lait en poudre fait son apparition dans les pharmacies frangaises :
le lait Guigoz®. C’est a cette période, pour les solides, que les médecins recommandaient la
diversification alimentaire dés 6 mois pour une meilleure prise de poids et une meilleure

résistance aux infections. Puis la diversification alimentaire a été conseillée de plus en plus
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tot. En 1943, Stewart conseillait dés I’age de 4 a 6 semaines, d’apporter des sardines, du thon
ou crevettes en cas d’allaitement défaillant a la place des laits de vache bouillis qui
apporteraient des carences vitaminiques. L huile de foie de morue était donnée aux enfants
pour éradiquer le rachitisme grace a sa forte teneur en vitamine D.

Dans les années 50, Sackett recommande d’introduire des céréales dés le 2e ou 3e
jour de vie puis des 1égumes au 10e jour, des viandes au 14e jour et des fruits au 17¢ jour.

(Turck D., Girardet et al., 2010)

1.2.2. Depuis les années 1960

Dés les années 60, les laits infantiles ont vu leur composition évoluer et se rapprocher
de la composition du lait maternel, notamment en ce qui concerne les protéines. Il y a eu un
ajustement dans les taux de caséine et de lactosérum. C’est a ce moment, précisément en
1961, que sort le premier arrété fixant la composition légale des laits infantiles. (Lokombé
Léké A., Mullié C., 2004)

Trente ans plus tard, les acides gras (oméga 3 et oméga 6) sont ajoutés a la
composition des laits infantiles.

Les probiotiques puis les prébiotiques (présents dans le lait maternel) ont fait leur
apparition dans les laits infantiles dans les années 2000 et depuis presque 10 ans on peut
retrouver un mélange de probiotiques / prébiotiques dans certains laits pour bébés. Les
probiotiques sont des microorganismes vivants qui exercent une activité positive sur la flore
intestinale. Les prébiotiques sont des ingrédients alimentaires non digestibles par I’hdte mais
qui stimulent la croissance et/ou ’activité de certaines bactéries du systéme digestif. Les
probiotiques associés aux prébiotiques vont former des symbiotiques. (Favre G., 2004)

Au sujet de I’allaitement, depuis 2002 I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé)
recommande 1’allaitement maternel exclusif jusqu’a 6 mois puis 1’ajout d’aliments sirs et
adéquats du point de vue nutritionnel tout en continuant 1’allaitement jusqu’a 2 ans ou plus.

(OMS, 2003)

En ce qui concerne la diversification alimentaire, dans les années 60-70, elle
commengait aux alentours des 3 mois de I’enfant. Mais dans les années 70, il y a une

augmentation des pathologies allergiques et des maladies auto immunes. Une corrélation se
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fait entre 1’alimentation des nourrissons et la prévalence de ces pathologies. Le risque
d’eczéma et d’allergies alimentaires augmente lors d’une diversification trop précoce (avant
4 mois). Les recommandations préconisent alors de commencer la diversification
alimentaire aprés 4 mois et de retarder I’introduction des aliments allergisants (ceufs,
arachides...).

Les années 2000 sement le doute et on remarque que 1’dge de I’introduction des
aliments n‘influence pas 1’apparition d’allergies (avant ou aprés 4 mois). Néanmoins, une
introduction trop tardive pourrait augmenter le risque d’allergie, c’est pour cela qu’une

fenétre d’age est préconisée pour la diversification alimentaire : entre 4 et 6 mois.

1.3. Alimentation de 0 a 4 mois

Pour les quatre premiers mois de la vie d’un nourrisson, les recommandations
actuelles préconisent une alimentation exclusivement lactée. Les parents ont alors le choix

entre 1’allaitement maternel ou 1’utilisation de laits infantiles.

1.3.1. Allaitement

Le taux d’allaitement en France a augmenté depuis les années 90, mais il stagne
depuis une dizaine d’années et reste inférieur a nos voisins européens.

Selon les chiffres de 2013 de la DREES (Direction de la recherche, des études, de
I’évaluation et des statistiques) du ministere de la santé, 66% des nourrissons sont allaités a
leur naissance. A partir de 3 mois, ce chiffre baisse et seulement 40% des bébés sont allaités.
Plus I’age de I’enfant avance et plus le taux d’allaitement baisse et arrive a 18% lorsque les

enfants atteignent 6 mois.

1.3.1.1. Les apports de I’allaitement

Le lait maternel est adapté aux besoins du nouveau-né et évolue dans le temps avec

dans les premiers jours le colostrum : un mélange d’anticorps, de protéines, de vitamines et
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de minéraux qui reste faible en calories et en acides gras ; puis ensuite le lait de transition :
plus gras et plus riche en lactose dont la composition se modifie en fonction des besoins du
bébé notamment pour les anticorps et les enzymes ; et enfin le lait mature : pour tout le reste
de I’allaitement. (Turck D., Vidailhet M., et al., 2013)

Plus en détails, le colostrum présent du 1" au 5° jour en moyenne, est riche en
immunoglobulines ce qui permet, en plus des cellules immunitaires de la mére passant dans
le lait, de fournir a ’enfant une protection immunitaire. De plus, le colostrum est riche en
protéines ce qui permet également d’induire une rétention d’eau protégeant ainsi I’enfant de
la déshydratation. Par la suite le taux de protéines diminuera et sera deux fois moins élevé

dans le lait mature que dans le colostrum. (Lokombé Léké A., Mulli¢ C., 2004)

En ce qui concerne les apports nutritionnels : « Le lait maternel a une valeur
nutritionnelle unique » (Lambert-Lagacé Louise, 2015).

Le lait maternel, mature, apporte des protéines dont la quantité est nettement plus
faible que celui du lait de vache mais elles sont plus faciles a digérer. Elles se divisent en
caséine (40%) et en protéines solubles (60%).

Le lait maternel apporte aussi des maticres grasses, également mieux digérées que
celles du lait de vache, comme 1’acide arachidonique (ARA) et I'acide docosahexaénoique
(DHA) qui sont des acides gras polyinsaturés, important dans la croissance du bébé et son
développement cérébral. De plus on trouvera du cholestérol et de 1’acide palmitique. Le
cholestérol joue un role dans le développement cérébral et induirait a 1’age adulte une
diminution du risque d’hypercholestérolémie. Le lait maternel mature contient également
des glucides comme le lactose et des oligosaccharides qui vont jouer le role de prébiotiques
et intervenir dans la prévention des infections gastro-intestinales. (Turck D. et al., 2013)
On retrouve aussi du fer, mieux absorbé que les autres sources, et des minéraux : phosphore,
calcium, potassium.

En ce qui concerne les vitamines, on trouvera de la vitamine A (deux fois plus élevée
dans le colostrum), de la vitamine C dont la quantité varie en fonction de 1’alimentation de
la mére, des vitamines B et de la vitamine D. La quantité de vitamine D est trop faible dans
le lait maternel ce qui explique les recommandations de supplémentation afin de prévenir le

rachitisme.
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Mais le lait maternel n’apporte pas seulement des nutriments a 1’enfant, il apporte
¢galement des anticorps afin de le protéger des infections. Aprés quelques mois
d’allaitement, les infections respiratoires et gastro-intestinales ainsi que les infections ORL
sont diminuées (Turck D. et al, 2013). On retrouve dans le lait maternel des
immunoglobulines et des facteurs bifidus, qui sont trés élevés dans le colostrum ce qui
favorise un bon développement de la flore intestinale.

Le lait maternel diminuerait également le risque d’allergie ainsi que I’asthme. Une
¢tude canadienne paru dans The Journal of Pediatrics, a montré que le lait maternel réduirait
le risque d’asthme chez I’enfant, en précisant que cet avantage est d’autant plus remarqué
avec le lait maternel direct qu’avec le lait maternel exprimé (tire lait puis conservation au

réfrigérateur ou congélation). (Klopp A. et al., 2017)

Au-dela des apports nutritionnels et immunologiques, 1’allaitement apporte un lien
mere-enfant unique. Ce lien se créé par le toucher et le peau a peau lors des tétées, mais aussi
par I’odeur puisque I’enfant reconnait 1’odeur de sa mere et de son lait. Ces moments

privilégiés apportent une confiance mutuelle entre la mére et son enfant.

Enfin, le lait maternel prépare a la future diversification alimentaire en permettant a
I’enfant de découvrir des saveurs puisque selon 1’alimentation de la mére, le gotit de son lait

peut se modifier.

1.3.2. Préparations pour nourrissons

Lorsque I’allaitement est contre indiqué (mere atteinte du VIH, enfant souffrant de
galactosémie et la prise de quelques médicaments (ANAES, 2002)) ou tout simplement
lorsque les parents ont décidé de ne pas pratiquer 1’allaitement, il existe des laits infantiles
que 1’on peut trouver en grande surface (pour les laits standards) ou en pharmacie (tous les

types de laits).
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1.3.2.1. Les différents laits infantiles

Les laits infantiles pour bébés sont élaborés a partir de lait de vache (ou parfois de
chévre) qui subira des modifications nutritionnelles pour répondre aux besoins du
nourrisson. Le taux protéique sera diminué tout comme le taux de sels minéraux et 1’apport
glucidique. Il y aura un apport vitaminique et une adaptation de ’apport lipidique avec
I’ajout des acides gras essentiels. Le taux de calcium sera ajusté et il y aura un ajout de fer.

Leur composition est réglementée au niveau de 1’Union européenne.

On retrouve différents laits infantiles, en fonction de I’age de I’enfant mais aussi en
fonction de leurs spécificités.

Selon 1’age de ’enfant, on aura des laits appelés « préparations pour nourrissons »
(de 0 a 6 mois), des laits de suite (de 6 mois a 12 mois) et des laits de croissance (de 12 a 36
mois).

Lors de I’alimentation exclusivement lactée, de 0 a 4 mois, on utilisera une

préparation pour nourrissons standard ou spécifique selon les besoins de I’enfant.

Parmi les laits spécifiques, on retrouve (Association Francaise de Pédiatrie Ambulatoire,

2017) :

- Les laits pour prématuré

o Ces laits sont adaptés a I'immaturité digestive et rénale des prématurés, ils
sont utilisés jusqu’a ce que leur croissance permette un lait standard. Les
apports nutritionnels sont aussi différents des laits standards pour répondre
aux besoins des prématurés : apports énergétique, protéique, glucidique et

lipidique plus élevés
- Les laits anti régurgitations (AR et AR+)
o Ces laits sont conseillés pour les bébés qui ont des régurgitations importantes
et qui deviennent génantes au quotidien. Ce sont des laits épaissis avec de

I’amidon ou de la caroube. L’amidon aura un effet épaississant une fois arrivé
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dans I’estomac, ou il entrainera un floculat de caséine (protéine de lait de
vache), et il causera un ralentissement du transit. La caroube, elle, produira

un effet épaississant dés la reconstitution du biberon et accélére le transit.

- Les laits hypoallergéniques (HA)

o Ces laits sont conseillés lorsqu’il y a un risque d’allergie (si 1’'un des parents
ou un membre de la fratrie est allergique). On les utilise pour la prévention
d’une allergie éventuelle au lait de vache et non pas lorsqu’il y a une allergie
avéree.

Ces laits HA contiennent des protéines hydrolysées de lait de vache

(traitement thermique puis enzymatique).

- Les laits anti-coliques (AC)

o Beaucoup d’adaptations concernant la composition du lait sont réalisées par
les laboratoires dans ces laits AC mais peu correspondent a des études
scientifiques validées. Ils sont formulés pour tenter de diminuer 1’inconfort
lié a des troubles digestifs bas (gaz, ballonnements, pleurs) en accélérant le
temps de digestion grace a des ferments lactiques qui vont acidifier le lait. On
peut aussi faciliter la digestion du lactose en diminuant son taux ou en
ajoutant une enzyme activant sa digestion. Des probiotiques peuvent

¢galement étre utilisés.
- Les laits satiété
o Ces laits sont conseillés pour les bébés qui restent insatisfaits aprés leurs
repas et qui demandent toujours plus de quantité de lait. Leur taux de caséine

(protéine de lait de vache) sera plus élevé, et pour certaines marques il y aura

I’ajout d’une petite quantité d’amidon.
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- Les laits transits

o Ces laits sont conseillés aux bébés qui ont un transit ralenti avec moins de 3
selles par semaine, des selles dures et qui éprouvent une géne. Ces laits ont

un sucrage en lactose exclusif et des lipides restructurés.

- Les laits sans lactose

o Lors d’épisodes de diarrhées aigués, on donne aux nourrissons des solutés de
réhydratation et si la diarrhée persiste on pourra utiliser un lait sans lactose
pour les nourrissons de plus de 4 mois (avant 4 mois, des laits avec

hydrolysats poussés seront privilégiés).

- Les laits relais

o Ces laits sont utilisés lors du sevrage du lait maternel, « en relais » de
I’allaitement. Leur composition se dit plus proche du lait maternel et a pour
objectif de faciliter le sevrage. Ce terme «relais» est en réalit¢ une
allégation, il n’est pas défini dans les directives européennes et leur
composition n’a pas de particularité nutritionnelle par rapport aux laits

standards.
- Les laits pour les allergies au lait de vache
o Ces laits sont proposés lorsqu’il y a une allergie avérée au lait de vache qui
impose une alimentation excluant tous les produits pouvant en contenir. On
retrouve des laits a base de protéines de riz, ou d’hydrolysats poussés de
protéines de lait de vache (caséine ou lactosérum), ou encore a base d’acides

amings libres en cas d’allergie aux hydrolysats poussés.

o Ces laits sont délivrés sur prescription médicale, selon des protocoles.
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1.3.3. Apports nutritionnels du lait maternel et du lait infantile

Préparation pour

Pour 100mL nourrisson Lait maternel
Calories (kcal) 67 68
Protéines (g) 1,35 0,8 -1
Protéines solubles (%) 50 60
Caséine (%) 50 40
Glucides (g) 7,4 7,5
Lactose (%) 75 85
Dextrine maltose (%) 25 -
Oligosaccharides (g) - 1,2
Lipides (g) 3,43 3,5
Acide linoléique (mg) 510 350
Acide a-linolénique (mg) 63 37
Minéraux (mg)
Sodium (mg) 23 16
Calcium (mg) 54,6 33
Phosphore (mg) 30,4 16,5
Calcium/Phosphore 1,8 2
Fer (mg) 0,63 0,05
Vitamines
Vitamine D (UI) 37456 0,434
Vitamine A (ng) 63,4
Vitamine E (mg) 1,2
Vitamine C (mg) 10,6
Vitamine K (ng) 5,29 0,1a0,2
Acide folique (ng) 12

Tableau 4 : Comparaison de la composition du lait maternel et du lait infantile
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Les valeurs nutritionnelles du lait maternel proviennent des Archives de Pédiatrie de
2013 (Turck D. etal.) et les valeurs nutritionnelles du lait infantile sont des valeurs moyennes

des préparations pour nourrissons standards actuellement sur le marché (janvier 2020).

Ce tableau comparatif permet de montrer que le lait infantile tente de se rapprocher

au plus pres du lait maternel, du point de vue nutritionnel, mais qu’il reste certaines lacunes.

Le taux de protéines reste un peu plus élevé dans le lait infantile mais son taux
diminue au fur et a mesure des nouvelles formulations. D’un point de vue qualitatif, la
caséine du lait maternel est préhydrolysée ce qui la rend plus digeste pour I’enfant.

(Lokombé Léke A., Mullié C., 2004)

En ce qui concerne les acides gras essentiels (acide linoléique et acide a-linolénique),
les laits infantiles couvrent aisément les besoins du nourrisson. En revanche ils ne
contiennent pas tous d’acide docosahenaenoique (DHA) et d’acide arachidonique (ARA),
eux aussi importants dans la croissance notamment au niveau cérébral. C’est pour cela qu’a
partir de février 2020, la réglementation européenne impose 1’ajout de DHA avec un taux de

20 a 50mg/100 kcal dans les laits infantiles (Journal officiel de I’Union européenne, 2015).

L’apport des minéraux est différent entre le lait maternel et le lait infantile. Les
nouvelles formulations visent a réduire le taux de sodium qui est pour le moment plus élevé
que dans le lait maternel. Pour le calcium et le phosphore, ce qui est important c’est le rapport
entre les deux, qui doit étre aux alentours de 2. Et enfin le fer, il parait faible dans le lait
maternel comparé au lait infantile mais le fer contenu dans le lait maternel est beaucoup

mieux absorbé par le nourrisson grace a sa liaison avec la lactoferrine.

Pour I’apport vitaminique, nous pouvons comparer le taux de vitamine D qui est plus
¢levé dans les laits infantiles mais qui reste inférieur a I’apport recommandé. Il y aura donc
une supplémentation de vitamine D que ce soit pour un bébé au sein ou un bébé au biberon,
mais le dosage sera différent.

Le taux de vitamine K est également plus ¢élevé dans les préparations infantiles, le
bébé n’aura donc pas besoin d’ampoule de vitamine K1 a 1 mois contrairement a un bébé

qui est exclusivement allaité.
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Les laits infantiles répondent a une réglementation de I’Union européenne tres stricte
qui impose des plages de valeurs de certains composants nutritionnels. Ces valeurs a
respecter sont disponibles dans le Journal officiel de I’Union européenne. Ce réglement est
impos¢ aux industriels de maniére a garantir une alimentation adaptée aux besoins des

nouveau-neés.

1.4. Alimentation de 4 a 12 mois

A la suite de I’alimentation exclusivement lactée (0-4 mois), la diversification
alimentaire peut commencer. Mais cette diversification ne remplacera pas le lait puisque le
lait, qu’il soit maternel ou infantile, ne doit pas étre arrété et remplacé totalement par de
nouveaux aliments. Le lait reste indispensable a la bonne croissance de I’enfant et doit étre

poursuivi au moins jusqu’aux trois ans de I’enfant.

1.4.1. Laits de suite

Une fois que la diversification alimentaire sera bien avancée (vers 6 mois), les parents
utilisant des laits infantiles pourront passer au lait de suite dont la composition varie par
rapport aux préparations pour nourrissons afin de s’accorder aux besoins de I’enfant qui

varie avec son age.

Comparons la composition des préparations pour nourrissons, destinés aux enfants

de 0 a 6 mois, et des laits de suite, destinés aux enfants de 6 a 12 mois.
Les valeurs nutritionnelles utilisées dans le tableau suivant (tableau 5) sont des

valeurs moyennes des préparations pour nourrissons standards et des laits de suite

actuellement sur le marché (janvier 2020).
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Pour 100mL Préparation pour Lait de suite
nourrisson
Calories (kcal) 67 67
Protéines (g) 1,35 1,42
Protéines solubles (%) 50 45
Caséine (%) 50 55
Glucides (g) 7,4 8,2
Lactose (%) 75 [70-100]
Dextrine maltose (%) 25 [0-30]
Lipides (g) 3,43 3,3
Acide linoléique (mg) 510 505
Acide a-linolénique (mg) 63 55
Minéraux (mg)
Sodium (mg) 23 23
Calcium (mg) 54,6 75
Phosphore (mg) 30,4 45
Calcium/Phosphore 1,8 1,7
Fer (mg) 0,63 0,9
Vitamines
Vitamine D (UI) 37a56 44 3 56
Vitamine A (pg) 63,4 59,3
Vitamine E (mg) 1,2 1,2
Vitamine C (mg) 10,6 10,6
Vitamine K (ng) 5,29 4,89
Acide folique (ng) 12 14

Tableau 5 : Comparaison de la composition des préparations pour nourrissons et des laits

de suite

Globalement, la composition des préparations pour nourrissons et la composition des
préparations de suite restent semblables. On peut néanmoins noter quelques différences,
notamment en ce qui concerne les protéines. La quantité de protéine est un peu plus élevée

dans les laits de suite que dans les préparations pour nourrissons et on retrouve une part plus
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importante de caséine. Une différence sur les glucides est également remarquée, avec la
diminution du taux de dextrine-maltose voire sa disparition compléte dans certaine marque
de lait a la faveur du taux de lactose qui peut représenter jusqu’a 100% des glucides dans
certaines marques.

En ce qui concerne le fer, il y en a plus dans les laits de suite que les préparations
pour nourrissons. On peut noter une derni¢re différence pour les minéraux : la quantité de
calcium et la quantité de phosphore sont plus importantes dans les laits de suite mais le

rapport calcium/phosphore reste quasi identique.

1.4.2. Qu’est-ce que la diversification alimentaire ?

1. Définition

La diversification alimentaire est 1’étape dans I’alimentation de I’enfant ou d’autres
aliments que le lait sont introduits. L’enfant passe d’une alimentation entiérement lactée a
une alimentation avec de nouveaux gotts, de nouvelles odeurs, de nouvelles couleurs et de
nouvelles textures. Ces nouveaux aliments viennent compléter son alimentation lactée, qui

reste majoritairement présente au début.

11. Quand débuter la diversification alimentaire ?

Actuellement, selon les recommandations européennes (EFSA), il est possible de
commencer la diversification alimentaire entre quatre et six mois. A cet age I’enfant a atteint
une croissance et une maturité digestive suffisante pour commencer a avoir d’autres aliments
que le lait. En effet, il aura une bonne coordination neuromusculaire, une bonne fonction
digestive qui lui permet de digérer et absorber les nouveaux aliments et une bonne fonction
rénale. De plus, a partir de six mois, le lait ne pourra plus, a lui seul, couvrir tous les besoins
nutritionnels de I’enfant.

Toutes les classes d’aliments devront étre introduits au début de la diversification
alimentaire : fruits et [égumes dés le début puis ceufs, poissons et viandes a partir de 6 mois.
Introduire toutes les classes d’aliments au début de la diversification alimentaire permettrait

de réduire le risque d’allergie. (Dr O. Mouterde, Dr C. Copin, 2014).
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Cette recommandation est valable pour une diversification « classique » a base de
purée et d’aliments mixés. Mais il existe une autre méthode de diversification: la
diversification alimentaire menée par 1’enfant (DME). Pour cette méthode, il est
recommandé d’attendre 6 mois pour commencer. Ce chiffre reste approximatif puisqu’il faut
attendre que 1’enfant soit prét pour cette méthode c’est a dire qu’il ait atteint le bon stade
psychomoteur (Talbot et al., 2016). En effet il est nécessaire que le bébé ait assez de force
et d’endurance pour rester assis lors du repas ainsi qu’une bonne coordination

neuromusculaire pour porter les aliments a sa bouche et les macher ou mastiquer.

1.4.3. La diversification alimentaire « classique »

La méthode « classique » de diversification alimentaire, est la méthode la plus
pratiquée en France et la plus connue. Elle se fait par I’introduction d’aliments sous forme

de purées, de soupe, mixés. ..

Au début de la diversification alimentaire, le lait doit rester 1’aliment de base de
I’alimentation du nourrisson. Le programme national nutrition santé (PNNS) recommande
au moins 500mL de lait par jour. Au début les aliments viendront remplacer seulement une
partie d’un biberon ou d’une tétée puis progressivement ils prendront plus de place dans
I’alimentation jusqu’a devenir un repas complet.

Pendant la premicre phase de diversification alimentaire (jusqu’a 8 mois), le

nourrisson passera progressivement de 6 repas a 4 repas par jour.

1.4.3.1. L’introduction des aliments
De la naissance a 4/6 mois Alimentation uniquement lactée
De 4 a4 6 mois Céréales / 1égumes / fruits (en purée lisse)
De 6 a 8 mois Viandes / poissons / ceufs (petits morceaux fondants)
De 8 a 12 mois Morceaux de plus en plus présents
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1. Les catégories d’aliments

Les 1égumes

Il faudra commencer par des 1égumes bien tolérés par I’estomac du bébé, comme les
haricots verts, les carottes, les courgettes, les épinards, les potirons, le panais, 1’aubergine,
et les blancs de poireaux. Mais éviter les légumes contenant beaucoup de fibres comme le
vert des poireaux ou les salsifis. (www.ameli.fr)

Les légumes seront cuits a la vapeur, sans sel ni matiére grasse et seront ensuite

mixés. Les petits pots du commerce pourront aussi étre utilisés.

Les légumes secs (lentilles, pois chiches, haricots secs) ne suivent pas les mémes
recommandations. En effet, dans les recommandations actuelles, il est préconisé de les

introduire qu’a partir de 15 mois. Ces aliments sont plus difficiles a digérer.

Pour introduire les 1égumes, les parents peuvent remplacer 1’eau d’un biberon par un
bouillon de 1égumes (210g de bouillon et 7 mesures de lait). Il est possible également de
mettre directement des 1égumes mixés, ou quelques cuilléres de petit pot dans le biberon, en
diminuant la quantité de lait. Aprés deux semaines, 150mL d’eau ou bouillon + 5 mesures

de lait + 130g de 1égumes. (PNNS, 2004)

Les légumes peuvent aussi étre proposés en dehors du biberon, directement a la cuillére.

Les fruits

Les fruits pourront étre donnés sous forme de compote avec des fruits cuits ou crus
et mixés. Selon la saison, on peut commencer par la pomme, la poire, I’abricot, la banane,
la péche ...

Les fruits sont naturellement sucrés, leur acceptation par les enfants se fait donc

facilement.
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Viande — poisson — ceuf

Les viandes, poissons et ceufs sont des apports en protéines et en fer, nécessaires a la
croissance de 1’enfant. Ils pourront étre introduits entre 6 et 8 mois.

Les viandes et poissons seront bien cuits et les ceufs devront étre consommés durs.
Tous ces aliments devront étre mixés ou hachés finement.

La quantité de ce groupe d’aliment va évoluer avec 1’age de I’enfant. Jusqu’a 8 mois,
ce sera 10g, soit I’équivalent de deux cuilleres a café de viande ou poisson ou 4 d’ceuf. Puis
la quantité passera a 20g aprés les 8 mois révolus de ’enfant soit 1’équivalent de quatre

cuilleres a café de viande ou de poisson ou 1/3 d’un ceuf dur. (Recommandations PNNS)

Les féculents

Les pommes de terre peuvent étre mélangées a la soupe de 1égumes de manicre a
adoucir le golt, des le début de la diversification alimentaire.
Les pates, la semoule, le pain, et les biscuits ne sont recommandés qu’a partir de 7 mois

révolus puisqu’ils contiennent du gluten.

Les matiéres grasses ajoutées

Il est conseillé de ne pas ajouter de matiere grasse avant les 6 mois de I’enfant. A
partir de 6 mois, les parents peuvent ajouter des matieres grasses crues, de préférence
végétales (huile de colza, huile d’olive...). Les recommandations actuelles préconisent une

cuillere a café d’huile végétale a chaque repas (dans les purées ou les soupes).

Les boissons

L’eau est la seule boisson indispensable pour I’enfant. Les jus de fruits sont

déconseillés car ils sont trop sucrés et I’alimentation apporte déja les vitamines nécessaires.
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Le miel

L’organisation mondiale de la sant¢ (OMS) déconseille fortement le miel, pour les
enfants de moins d’un an, en raison du risque de botulisme infantile.

Le botulisme infantile est causé par une bactérie : Clostridium botulinum. Les spores
de cette bactérie se retrouvent dans les poussieres ou sur certains sols et peuvent étre
transportés par les abeilles et donc se retrouver dans le miel. C’est une maladie rare mais qui
peut étre mortelle. Une fois ingérées, les spores produisent une toxine qui va affecter le
systeme nerveux. Les signes de cette maladie sont la constipation, le manque de tonicité
pour tenir la téte, faiblesse générale, irritabilité, difficultés a respirer ... Une hospitalisation
longue sous assistance respiratoire peut étre nécessaire. Les formes les plus graves peuvent
entrainer le décés de I’enfant mais cela se produit dans de tres rares cas.

L’enfant 4gé de moins d’un an n’a pas un systeme immunitaire suffisamment mature
pour se défendre. Au-dela d’un an, son systéeme immunitaire sera capable d’éliminer des

spores de Clostridium botulinum et donc de mieux se défendre. (ANSES, 2019 ; OMS, 2018)

Le gluten

Le gluten se retrouve dans certaines céréales comme le blé, 1’orge, I’avoine et le
seigle. L’introduction du gluten dans ’alimentation du nourrisson a été beaucoup discutée
notamment par rapport au risque de maladie ceeliaque. La maladie cceliaque est une maladie
auto immune affectant ’intestin entrainée par la consommation de gluten chez des personnes
génétiquement sensibles. Elle peut induire des diarrhées, des douleurs abdominales, une
fatigue et une irritabilité. Malgré le caractere génétique de cette maladie, la consommation
de gluten chez le nourrisson a longtemps été mise en cause. 30% de la population mondiale
aurait une prédisposition génétique a la maladie ceeliaque mais seulement 1% d’entre eux,
développerait les symptomes (Tounian P, 2017). Le moment et les conditions d’introduction

du gluten auraient donc une incidence sur le développement de la maladie.
Désormais, selon The European Society for Pediatric Gastroenterology Hepatology

and Nutrition (ESPGHAN), le gluten doit étre introduit entre 4 et 12 mois par petite quantité

au départ puis une augmentation trés progressive. De cette manicre le risque de développer
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une maladie cceliaque, chez les enfants génétiquement porteurs, serait réduit. En France, plus

particulierement, il est conseillé¢ d’introduire le gluten a partir de 7 mois (www.ameli.fr).

rés avoir fait un point sur les catégories d’aliments, voici un tableau regroupan
A fait t | t d’al ts, tabl t

les avantages nutritionnels de chaque catégorie.

Groupe d’aliments Avantages nutritionnels

Légumes Fibres, minéraux, vitamines B (dont B9), B-caroténe

Fruits Fibres, glucides, minéraux, vitamines (notamment Vitamine
C)

Féculents / Céréales Glucides a index glycémique bas, protides, fibres

Viandes Protides (dont des acides aminés essentiels), fer héminique,

vitamines B

Poissons Protides, ® 3 notamment pour les poissons gras, vitamines B

(notamment B12), E, A et D, minéraux (phosphore, sélénium)

(Eufs Protéines, lipides, vitamines liposolubles, minéraux

(phosphore et fer), vitamines B (A et D dans le jaune)

Matiéres grasses Acides gras essentiels, vitamines liposolubles (A, D et E),
(huiles végétales, source d’énergie importante
beurre)

Produits laitiers (lait Protéines, lipides, calcium, vitamine B2 (A et D dans produits
maternel, lait infantile, | non écrémés), glucides

yaourt...)

Tableau 6 : Les avantages nutritionnels des différents aliments
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11. Les allergies

Le comité de nutrition de ’ESPGHAN a publi¢ ses recommandations concernant la
diversification alimentaire en se basant sur diverses études. En ce qui concerne les allergies
alimentaires, les recommandations ont évolué.

Avant, il était conseillé de donner a 1’enfant des aliments dits allergisant seulement
apres un an. Ces aliments allergisants sont les arachides, les ceufs et les fruits exotiques par
exemple. Ce que les études ont montré ¢’est qu’une introduction des aliments avant 4 mois,
augmentait le risque de développer des allergies alimentaires. Il faut donc attendre les 4 mois
révolus de I’enfant pour commencer la diversification alimentaire.

Pour les aliments allergisants, le fait d’attendre un an ne réduit pas le risque d’allergie
alimentaire. Des études montrent méme qu’une introduction de ces aliments avant un an
réduirait ce risque. (Lambert-Lagacé L., 2015)

L’ESPGHAN conclu dans son dernier rapport (2017), qu’il faut introduire ces
aliments allergisants entre 4 et 11 mois. L’introduction se fera avec 1’aliment seul et avec
une surveillance particuliere pendant plusieurs jours. Pour les enfants a haut risque d’allergie
aux arachides (eczéma sévere, allergie a I’ceuf par exemple), I’introduction se fera aussi entre
4 et 11 mois mais apres évaluation avec un professionnel de santé diiment formé aux allergies

chez le nourrisson.

1.4.3.2. En pratique

En se basant sur une journée comportant 4 repas (matin, midi, 16h, soir). Selon les
recommandations de la Coordination Francaise pour I’Allaitement Maternel (CoFAM), a
partir de 6 mois, I’enfant a un repas diversifié dans la journée ; a partir de 8 mois il aura deux

repas diversifiés et a partir d’un an, trois repas diversifiés.

Les conseils donnés aux parents sont d’introduire un aliment a la fois pour permettre
a I’enfant d’apprécier le golt unique de cet aliment. Il est également conseillé de donner le
méme aliment pendant 2 a 3 jours avant d’en donner un nouveau. De cette maniére s’il y a

un inconfort digestif ou une allergie, il est plus facile d’identifier I’aliment responsable.
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Différentes recommandations circulent sur le moment d’introduire les aliments dans
le repas. Doit-on donner le lait avant ou apres les aliments ? Ce choix revient a la mere et
I’enfant. Certains enfants montrent clairement leur préférence c’est donc a la mére de choisir

en fonction de son ressenti, le moment le plus opportun.

Les aliments seront donnés en toute petite quantité les premiers jours (période de
découverte pour I’enfant) et la quantité augmentera eu fur et a mesure des présentations et

s’adaptera aux envies et a la faim de I’enfant.

Il est également conseillé de donner des aliments riches en fer dés 6 mois pour

prévenir le risque d’anémie.

L’enfant peut refuser de prendre un aliment, dans ce cas il ne faut pas le forcer. On
pourra présenter a nouveau 1’aliment les jours ou les semaines qui suivent. Aprés plusieurs

présentation I’enfant pourra I’accepter et peut étre méme 1’apprécier.

Enfin, en ce qui concerne la préparation des plats, les parents peuvent utiliser les
petits pots du commerce, dont les réglementations sont strictes afin de garantir une qualité
nutritionnelle optimale ou alors ils peuvent également tout préparer eux-mémes. Pour les
parents souhaitant préparer eux-mémes les repas de leur enfant, les purées ou les soupes
peuvent étre réalisées avec des légumes frais mais aussi des légumes surgelés qui ont la
méme qualité nutritionnelle. Des légumes du potager familial peuvent aussi étre utilisés, a

condition de limiter 'usage de pesticides et d’engrais.

La figure 1. présente les ages recommandés pour introduire les aliments selon leur

catégorie.
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Voici un exemple d’introduction des aliments (figure 2.) lors du premier mois de

diversification alimentaire.

Semaine 1 1 J2 13 1a J5 16 17
Légumes Carottes Carottes Courgettes Courgettes Hag‘kots verts | Haricots verts Carottes
(en purée lisse) [ -soom. g - ‘ ‘

Quantité Quelques cuilléres

Semaine 2 1 J2 13 14 15 16 17
Légumes Courgettes |(Haricots verts Epinards Epinards Panais Panais Carottes
(en purée lisse)| G ‘ ‘ ‘ Q\i‘_}, Q\Q},

Quantité Quelques cuilléres a un pot (selon sa faim)

Semaine 3
Légumes Courgettes |(Haricots verts| Epinards Panais Potiron Potiron Blancs de
(en purée lisse) | ‘ trl\d poireau
Quantité Selon sa faim (max un petit pot de 130g)

Pomme Pomme Poire Poire Pomme Péche Péche
Purée de fruits @ @ @ é é
Quantité Quelques cuilléres

Semaine 4 11 J2 13 14 J5 16 17
Légumes Blancs de C}mtes Courgettes |Haricots verts| Epinards Panais Potiron
(en purée lisse) p°"ea% o ‘ ‘ S
Quantité Selon sa faim (max un petit pot de 130g)

Pomme Poire Péche Banane Banane Abricots Abricots
Purée de fruits
Quantité Quelques cuilléres a un pot (selon sa faim)

Figure 2 : Exemple d'introduction alimentaire

Les pages suivantes sont des exemples de menus en fonction de I’age du bébé et

des recommandations actuelles.
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Menu 5 — 6 mois

Le matin

Allaitement maternel ou un biberon de 240mL® de lait de suite.

Le midi

Allaitement maternel ou un biberon de 240 mL de lait de suite accompagné d’un demi pot

de légumes.

Le gotiter

Allaitement maternel ou un biberon de 240 mL de lait de suite avec un fruit écrasé.

Le diner

- ou

Allaitement maternel ou un biberon de 240 mL de lait de suite avec une cuillére a soupe de

céréales sans gluten ou un demi pot de légumes.

2 Les volumes sont donnés 3 titre indicatif, ils peuvent varier pour chaque enfant
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Menu 6 — 8 mois

Le matin

Allaitement maternel ou un biberon de 240 mL de lait de suite, avec la possibilité d’y

ajouter une cuillére a soupe de céréales sans gluten.

Le midi

— viandes — dessert
Purée de 1égumes (environ 150g) accompagnée de 2 cuilléres a café de viande ou de

poisson (ou 1/4 d’ceuf dur) et d’1 a 2 cuilleres a café de matiéres grasses.

Yaourt ou fruit cuit (compote ou petit pot).

Le gotiter

Un produit laitier (yaourt, fromage blanc, lait maternel ou infantile) accompagné d’une

compote ou d’un fruit cru mixé (banane bien mire écrasée par exemple).

Le diner

- ou

Lait maternel ou infantile (240 mL) accompagné éventuellement d’une compote ou bien un

biberon de soupe avec un yaourt.
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Menu 8-12 mois

Le matin

Allaitement maternel ou un biberon de 240 mL de lait de suite avec la possibilité de mettre

jusqu’a deux cuilléres a soupe de farines infantiles.

Le midi

— viandes — dessert

Un petit pot de légumes avec viande ou une purée de légumes maison avec une cuillére a
café d’huile végétale et quatre cuilleres a café de viandes ou poissons (ou 1/3 d’ceuf dur).

Une compote en dessert.

Le gotiter

Un produit laitier (yaourt, fromage blanc, lait maternel ou infantile) accompagné d’une

compote ou d’un fruit cru trés mr.

Le diner

- ou

Lait maternel ou infantile (150 mL) avec des légumes a la cuillére ou un biberon de 250

mL de soupe avec un laitage en dessert (yaourt, fromage blanc).
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1.4.4. La diversification alimentaire menée par ’enfant

La diversification alimentaire menée par I’enfant, ou diversification autonome, est
une méthode qui vise a supprimer « 1’étape » des purées et a donner a 1’enfant directement
des morceaux, des ses 6 mois. Cette méthode permet au bébé de partager le repas a table
avec sa famille et de manger en méme temps ainsi que les mémes aliments. Le bébé mange
des le départ, seul, des aliments en morceaux (adaptés a son développement) et écoute ses
signaux de faim et de satiété. L’enfant commencera par téter I’aliment, puis au fur et a

mesure il apprendra & macher et mastiquer.

La DME a été mise en avant tout d’abord par Gill Rapley, infirmiére anglaise, dés
les années 2000. Elle concentra ses recherches de maitrise et doctorat sur cette méthode de
diversification autonome. Elle contribua ainsi a faire connaitre cette méthode grace a ses
publications. (Talbot A., et al., 2016)

Cette méthode est plus ou moins pratiquée selon les pays. En France, cette pratique
se fait de plus en plus connaitre, notamment grace aux réseaux sociaux. A 1’heure actuelle,
de jeunes mamans et de jeunes papas créent des comptes sur les réseaux sociaux pour parler
de leur vie de famille. IIs testent et parlent de produits pour bébés et partagent chaque jour
des moments de leur vie de famille que ce soit en photographies ou en vidéos. La DME est
un des sujets qu’ils peuvent aborder. Cette pratique étant récente, ces parents qui
I’expérimentent rédigent des articles sur des blogs ou tournent des vidéos expliquant la

méthode et parlant de leur propre expérience.

Il existe quelques contre-indications a cette méthode. En effet certaines pathologies
ou certains facteurs peuvent empécher cette méthode de diversification autonome. Les
enfants avec un trouble au niveau buccal : frein lingual court, malformation buccale, fente
labiale ; les bébés prématurés, les bébés avec un retard ou un trouble du développement ou
enfin les bébés avec un probléme de coordination main/ceil, pourront difficilement appliquer
cette méthode. Pour ces enfants il est donc conseillé d’en parler au pédiatre afin de discuter

de la maniére d’introduire les solides. (Talbot A., et al., 2016)

57



1. Débuter la DME :

La diversification autonome sera débutée qu’aprés 6 mois et quand le bébé sera prét.

Pour savoir s’il est prét les parents peuvent essayer de répondre a quelques questions :

- Mon enfant peut-il rester assis dans sa chaise ?

- Mon enfant peut-il bouger la téte de haut en bas et de droite a gauche ?

- Mon enfant peut-il porter des aliments a sa bouche ?

Puis avec les réponses a ces questions, nous pouvons suivre le schéma suivant et savoir

si ’enfant est prét pour cette méthode. Si une seule réponse est négative a ces questions, il

faut reporter le début de la DME.

Age > 6 mois

Il peut rester
assis seul dans
une chaise

Il peut bouger
sa téte de haut
en bas et de
droite & gauche

Il peut porter
des aliments a
sa bouche

Vous
pouvez

commencer
la DME

Figure 3 : L'enfant est-il prét pour la DME ?
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Essayer cette méthode lorsque le bébé n’est pas prét donnera de la frustration aux
parents et a I’enfant donc il faut suivre le rythme de I’enfant et commencer seulement quand

tout le monde sera prét.

1. Le réflexe vomitif

Le principe de cette méthode qui est de proposer a I’enfant des aliments solides en
morceaux amene une problématique : I’étouffement.
Il est donc important d’aborder le sujet du réflexe vomitif avec les parents et

I’entourage de I’enfant afin de les rassurer.

Le réflexe vomitif, aussi appelé haut-le-cceur, est présent dés la naissance. Méme si
son intensité diminue au fil de 1’age, il persiste méme a 1’dge adulte. Lorsqu’un morceau,
trop gros, arrive au niveau du deuxieme tiers de la langue, I’enfant aura le réflexe de ramener
ce morceau a I’avant de sa bouche pour éviter 1’étouffement. Ce reflexe vomitif doit étre
distingué¢ des obstructions partielles, ou fausse route, et de 1’étouffement (obstruction

complete), qui lui, nécessite des gestes de secours. (Talbot A., et al., 2016)

Le réflexe vomitif est naturel et ne doit pas inquiéter les parents mais cela ne doit pas

amener a un manque de surveillance de I’enfant.

iil. Phases de la DME
(Pinard E, 2020) / (Talbot A., Bergevin E., Richard M-E., 2016) / (Zalejski C., 2018)

\ Préparation \ Exploration \Débrouillar‘dise\ Controéle

Figure 4 : Les étapes de la DME
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e Avant 6 mois : Préparation

C’est le moment pour acheter la chaise haute et commencer quelques jours avant la
DME d’installer I’enfant dans cette chaise lors des repas et lui mettre devant lui certains
ustensiles comme un cuillére et une tasse. C’est également le moment de parler de cette
méthode au reste de la famille et a toutes les personnes qui devront superviser le bébé
pendant les repas. Etant encore peu connue en France, il est important de parler de cette
méthode a ses proches pour qu’ils comprennent la méthode et qu’ils sachent comment agir

pendant les repas.

e 6-7 mois : Exploration

C’est seulement a partir de 6 mois que cette méthode peut étre mise en place, cela
permet au bébé d’avoir atteint un stade de développement propice pour amorcer la

diversification de maniére sécuritaire.

Le premier repas de DME est important, il faut bien choisir le jour et le moment le
plus propice pour débuter la diversification. Les parents doivent s’assurer que le bébé est
prét a diversifier son alimentation et qu’il soit calme et réceptif le jour J. L’environnement

doit étre détendu et le repas doit s’effectuer dans le calme, et non pas dans la précipitation.

A ce stade il faudra offrir a I’enfant de gros morceaux de la taille de la paume de sa
main, ce sera facile pour lui de les attraper, les écraser et les porter a la bouche. La forme
batonnet reste la plus facile a attraper pour le bébé. De trop petit morceaux pourraient
augmenter le risque d’étouffement et causeraient également une frustration chez 1’enfant qui
n’est pas encore capable d’attraper correctement les aliments.

Cette étape sera centrée sur la stimulation des sens en proposant a 1’enfant des
aliments de différentes couleurs, différentes textures, différentes odeurs mais aussi différents
gouts.

Dés ce stade il faudra préparer une assiette équilibrée avec au moins 4 des 6 groupes

d’aliments (fruits, légumes, féculents, produits laitiers, viande / poisson / ceuf, maticre
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grasse) (Talbot et al., 2016). Mais au commencement de cette méthode, il faudra présenter

les aliments deux par deux afin que I’enfant prenne le temps de découvrir chaque aliment.

A cet age, ’enfant fera essentiellement des mouvements verticaux en écrasant les
aliments contre son palais a I’aide de sa langue. Il faut donc lui offrir des aliments
relativement mous. Il pourra aussi se servir de ses gencives placées a 1’avant de sa bouche
pour commencer a macher. De plus, les 6 premiers mois, I’enfant tétait pour se nourrir, il
fera la méme chose avec les aliments au début de la diversification alimentaire.

11 faut environ deux semaines pour que I’enfant contrdle ses mouvements (Pinard E., 2020).

Les aliments proposés sont nouveaux pour l’enfant, il va les découvrir en les
touchant, les sucant ou les machant. Il ne mangera pas tout ce qu’il lui sera proposé et
I’exploration ne durera pas trés longtemps. Mais pendant que la famille termine son repas,
I’enfant pourra explorer les objets mis a sa disposition comme la cuillere et la tasse.

A cet age, le lait couvre encore suffisamment ses besoins donc méme s’il mange trés
peu avec cette méthode, il ne risque pas d’avoir des carences. L’enfant apprendra a gérer les

quantités en fonction de sa satiété.

« Vous offrez la qualité et bébé gére la quantité et la diversité » (Emilie Pinard, 2018).

A six mois, I’enfant mettra ses aliments a sa bouche de maniére a imiter I’adulte qui
est pres de lui. Il est donc important de s’installer face a lui, pour lui faciliter I’imitation. Ce

n’est que plus tard, qu’il associera ce geste et les aliments au comblement de la faim.

e 7-8 mois : Débrouillardise

A ce stade I’enfant a gagné en confiance et devient de plus en plus habile et rapide
pour attraper les aliments qui lui sont présentés. Sa préhension évolue et il peut attraper les
aliments en se servant du pouce, de I’index et du majeur. C’est le moment de commencer a
mettre quelques aliments dans la cuillére, qu’il aura découvert les semaines précédentes sur

sa table. (Zalejski C., 2018)
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e 9-12 mois : Controle

A ce stade, I’enfant utilise sa pince (pouce et index) pour attraper les aliments.
Au niveau de la mastication, cela évolue également. L’enfant va désormais balayer sa
bouche avec sa langue, lui permettant ainsi de déplacer les aliments dans sa bouche. Les

gencives placées sur les cOtés seront aussi sollicitées, lui permettant de macher des aliments

plus durs. (Pinard E., 2020)

e 12 mois et plus : Perfectionnement

1v. Introduction des aliments

Cette méthode de diversification alimentaire ne conseille pas d’ordre particuliers
pour I’introduction des aliments. Bien au contraire, il faut proposer un maximum d’aliments

dans les premiers mois. Il est conseillé de proposer des aliments riches en fer a chaque repas.

En ce qui concerne le moment du biberon ou du sein, c’est en fonction de 1’enfant.

Certains enfants montreront une préférence sur le lait avant ou apres les aliments solides.

Pour commencer, il faut des aliments mous, faciles a écraser pour 1’enfant. Selon les

groupes d’aliments, voici quelques exemples :

- Fruits : banane, poire ou péche, bien mirs et pelés, pomme cuite

- Légumes : carotte cuite, patate douce cuite, courgette cuite, brocolis cuit

- Protéines : filet de poisson, ceufs brouillés ou omelette, boulette de viande hachée
- Féculents : pomme de terre fondante,

- Autres : crépes, pain grillé, biscuit pour bébé

Comme pour la méthode classique, le bébé peut refuser un aliment. Il le refuse soit
parce qu’il n’aime pas son golt ou parce il n’est pas assez confortable pour I’attraper et le
manger. Il ne faut pas insister, si le bébé ne le veut pas et le repousse, il faut lui retirer et

réessayer a un autre moment.
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Pour les produits laitiers, autre que le lait, c’est a dire les produits transformés
(yaourt, fromages, ...), I’introduction se fait dés 6 mois. Le yaourt, non sucré, pourra étre
donné dans des cuilleres pré remplies. Pour le fromage, il faudra choisir un fromage
pasteurisé, avec une texture adéquate. Les préparations a base de lait comme les crépes par

exemple, seront données des que le moment sera jugé opportun par les parents.

La régle de la méthode classique qui conseille d’attendre 2 a 3 jours entre chaque
nouvel aliment n’est pas précisée dans les ouvrages concernant la DME. Dans cette pratique,
seuls les aliments dits « allergenes » (arachides, blé, soja, ceufs, crustacés, lait de vache...)
sont a introduire un par un et nécessitent une surveillance particuliére dans les jours qui
suivent. Néanmoins il ne faut pas surcharger les assiettes et présenter seulement un ou deux

aliments a la fois.

Une autre différence avec la méthode classique est a noter : les légumineuses
(Iégumes secs). Dans la DME, les parents incorporent des petites quantités de 1égumineuses
dans les repas. Mais les légumes secs ne sont pas recommandés dans la méthode classique
en France. Cette différence peut s ‘expliquer par le fait que les ouvrages concernant la DME
proviennent pour la plupart du Canada. Les recommandations canadiennes sur les

légumineuses différent de la recommandation frangaise.

L’assiette « idéale » est une assiette équilibrée qui contient des macronutriments
(glucides, protéines et lipides) et des micronutriments (vitamines et minéraux).

Les glucides (sucres et fibres) seront représentés par les fruits, les légumes, les
féculents et le lait. Les sucres a privilégier sont les sucres naturellement présents dans les
aliments, notamment les fruits. Les sucres ajoutés que 1’on retrouve notamment dans les
biscuits, les confitures ou certains jus de fruits sont a éviter.

Dans les protéines, on retrouve les protéines végétales et animales que I’on trouve
respectivement dans les Iégumes (notamment dans les 1égumes secs) et les viandes / poissons
/ ceufs. Il faut apporter des protéines a chaque repas en variant les sources (protéines
végétales ou animales).

On retrouvera dans les lipides, les acides gras insaturés (huile d’olive, poissons, ceufs,

avocat) qu’il faut privilégier, les acides gras saturés (lait entier, huile de palme) qu’il faut
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limiter et enfin les acides gras trans (produits frits du commerce par exemple) qu’il faut

¢viter (Talbot A., etal. ; 2016).

Pour les micronutriments, concentrons-nous sur le calcium, le fer et la vitamine D.

Le calcium se retrouvera en grande partie dans les produits laitiers, les poissons en
conserve et les légumineuses. La poursuite du lait maternel ou du lait infantile est
primordiale pour combler les besoins en calcium.

Les sources du fer sont principalement les viandes pour le fer héminique et dans les
légumes verts et 1égumes secs pour le fer non héminique. A noter que le fer de source
animale est mieux absorb¢ par 1’organisme.

Enfin, la vitamine D n’a pas comme seule source le soleil, on en retrouve également
dans I’alimentation. Les poissons gras et les ceufs en contiennent mais cela ne remplacera

pas la supplémentation recommandée.

Les pages suivantes contiennent des exemples de menus selon la méthode DME.

64



Menus DME

Le matin

— féculent

Allaitement maternel ou un biberon de lait de suite et une laniere de pain

Le midi

— — poisson
Batonnets de concombre

Galette de saumon

Fromage

Le gotiter

Allaitement maternel ou un biberon avec une banane

Le diner

Allaitement maternel ou un biberon de lait de suite
Brocoli vapeur

Melon
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Menus DME

Le matin

Allaitement maternel ou un biberon de lait de suite avec crépe €paisse aux fruits

Le midi

— — viande —

Blanc de poulet
Batonnets de carottes
Fromage

Pomme

Le gotiter

Allaitement ou fromage frais

Poire

Le diner

Allaitement maternel ou un biberon de lait de suite
Muffin aux légumes de saison

Péche
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1.4.5. Enjeux de I’alimentation du jeune enfant

L’alimentation tient un réle important dans la vie d’un enfant. Une bonne
alimentation favorise une croissance harmonieuse (développement du cerveau, des os, des
muscles...), elle contribue a une bonne santé, peut prévenir certaines maladies et elle permet

¢galement d’acquérir de bonnes habitudes alimentaires pour le reste de la vie de I’enfant.

Manger est d’abord un besoin physiologique. Se nourrir permet de calmer sa faim,
se donner des forces, contribuer a une bonne santé... L’alimentation va apporter a
I’organisme les nutriments nécessaires pour le construire, renouveler les tissus abimés ou
usés et fournir I’énergie suffisante pour le faire fonctionner (respiration, battement

cardiaque, maintien de la température corporelle, digestion, ...).

1. Développement cérébral

Le cerveau et les organes sensoriels continuent leur développement aprés la
naissance et surtout dans les premiéres années de vie.

En ce qui concerne le développement cérébral, nous pouvons aisément comprendre
son fort développement en observant 1’évolution de son poids. A la naissance le cerveau pese
entre 350 et 400g puis a 1 an il pése environ 1kg et enfin a 1’dge adulte le cerveau pese entre
1,25 a 1,4kg. Les cellules nerveuses sont déja présentes a la naissance mais les connexions
et la maturation des fibres nerveuses se feront apres la naissance. Cette maturation cérébrale
se fait par la myélinisation des fibres nerveuses, possible grace aux nutriments fournis par
I’alimentation (Sarrazin G., Marcel M-T. ; 2010).

De plus, le cerveau est composé a 50-70% (de sa matiere séche) de lipides dont 20%
d’acides gras essentiels qui ne sont pas synthétisés par notre organisme, ils sont donc
apportés uniquement par I’alimentation. Une carence en acide gras essentiels peut donc
entrainer un retard sensoriel et psychomoteur. Le fer aura également un role dans le
développement cérébral. Il intervient dans la composition de la mati¢re cérébrale mais aussi
dans la synthése de la myéline et de neurotransmetteurs. Les vitamines, comme la vitamine
B6, la vitamine B9, B12 ou encore la vitamine C participent également a la synthése des

neurotransmetteurs comme la sérotonine ou ’adrénaline par exemple. Il est donc important
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d’avoir une alimentation équilibrée et diversifiée afin de répondre aux besoins
physiologiques et d’appliquer cette alimentation dés le plus jeune age pour assurer un bon

développement.

1. Développement musculo squelettique

En plus du développement cérébral, une bonne alimentation permet également une
courbe de croissance harmonieuse. Les courbes de poids, de taille et du périmétre cranien
sont surveillées par le médecin de famille ou le pédiatre pendant 1’enfance. La courbe de
corpulence avec I’indice de masse corporelle pourra alerter le médecin si elle n’est pas
comprise entre -2 et +2 déviations standards. L’alimentation pourra dans ce cas étre revue et
corrigée.

Une bonne alimentation, équilibrée et diversifiée, renforce le capital osseux, et cela
dés le plus jeune age. Un apport en calcium et vitamine D participe a la densité osseuse. De
la naissance a 20 ans il y a plus d’ostéoblastes (cellules qui participent a la formation de I’0s)
que d’ostéoclastes (cellules qui participent a la destruction de I’0s), puis cela se stabilise
jusqu’a 40 ans avant de subir une inversion (ostéoclastes plus présents que les ostéoblastes).
L’alimentation peut limiter cette destruction osseuse si de bonnes habitudes sont prises dés
le plus jeune age. Les recommandations actuelles sont donc de limiter le sel qui peut causer
une fuite de calcium, de consommer des fruits et 1égumes (bon équilibre acido basique) et
d’avoir un apport suffisant en calcium et vitamine D. (Sarrazin G., Marcel M-T. ; 2010).

L’alimentation participe aussi au développement musculaire que ce soit par ses
apports ou par 1’action de s’alimenter. Pour les apports, les protéines et le magnésium
participeront a la croissance musculaire de 1’enfant. Mais 1’alimentation, par les gestes
qu’elle induit comme mastiquer et macher par exemple, permet également le développement

des muscles faciaux. Il est donc important de diversifier les textures dés que cela est possible.

1il. Prévention de certaines pathologies

Une bonne alimentation participe a la bonne santé de 1’enfant et a la prévention de
certaines pathologies. Dans un premier temps, 1’alimentation joue un rdle dans le systeme
immunitaire. L’allaitement maternel va participer activement aux défenses immunitaires

mais lorsque la quantité de lait diminue dans 1’alimentation pour laisser place aux aliments,
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il faut que ces derniers participent également a ces défenses immunitaires. Certains
nutriments, comme le fer, le zinc, les acides gras essentiels ou encore les oligosaccharides,
vont renforcer le systéme immunitaire. Ce n’est que vers 2-3 ans que le mécanisme de
défense de 1’organisme arrive a maturité. La flore intestinale joue un trés grand role dans ce
mécanisme de défense et a besoin d’apports en pré-biotiques et probiotiques, que ’on
retrouvera dans les 1égumes, les fruits ou encore les yaourts (Sarrazin G., Marcel M-T. ;
2010)

Les jeunes enfants peuvent souffrir d’anémie, c’est pour cela que les
recommandations actuelles préconisent de donner a I’enfant des aliments riches en fer dés 6

mois afin de prévenir ce risque.

Une bonne alimentation joue un role dans la prévention des problémes dentaires.
L’alimentation intervient dans le développement de la machoire. En effet, dés les premiers
mois, le palais prendra sa forme et on note une différence entre un bébé nourri au sein et un
bébé nourri au biberon. Un bébé nourri au sein aura un palais en forme de « U », ce qui
facilitera par la suite I’implantation des dents, tandis qu’un bébé nourri au biberon aura un
palais en forme de « V » ce qui favorise les malocclusions (mauvais positionnements des
dents d’un maxillaire a 1’autre lorsque la bouche est fermée). Lors de la diversification
alimentaire, 1a encore, un réle est joué dans la prévention des problémes dentaires. En effet
a partir de 7-8 mois il est important d’introduire des petits morceaux dans les repas de
I’enfant. Si les repas continuent d’étre totalement mixés et lisses (méthode de diversification
alimentaire « classique »), I’enfant pourra avoir le « syndrome du mixer », c’est a dire ne
pas accepter les morceaux par la suite et défavoriser une bonne croissance de la machoire
(Guillou S. ;2017).

De plus, dés que les premiéres molaires apparaissent, des fruits crus ou légumes cuits
doivent étre donnés en morceaux et les croltons de pains régulierement utilisés par les
parents, participeront au bon développement des arcades dentaires. Cela concerne la
méthode classique puisque dans la DME des morceaux sont donnés dés le début de la
diversification alimentaire.

L’alimentation jouera aussi un important role dans 1’apparition de caries. Les
premicres dents ont un émail fragile, il faut donc étre vigilant. Les parents peuvent prévenir
ces caries en limitant les sucres dans les repas mais aussi en brossant délicatement les dents

deés leurs apparitions et en donnant la supplémentation en fluor, prescrite par le pédiatre (ou
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le médecin généraliste). Il faut savoir que des caries peuvent apparaitre chez des enfants des
1 an ! Il a été observé des « caries du biberon » qui sont notamment provoquées lorsque le
bébé s’endort avec un biberon de lait dans la bouche ou lorsque les parents proposent des

biberons d’eau sucrée tout au long de la journée. (Lambert Lagacé L., 2015)

Enfin, une alimentation équilibrée et diversifiée dés le plus jeune age permettra
d’acquérir de bonnes habitudes alimentaires pour le reste de la vie de ’enfant. De cette
maniére, on limite le risque de surpoids et de pathologies a 1’age adulte comme le diabéte,
I’hypercholestérolémie ou encore I’hypertension artérielle. Une bonne alimentation

contribue donc a une bonne santé.

2. La place du pharmacien d’officine dans I’alimentation

du jeune enfant

2.1. Tire-lait

2.1.1. Modeles de tire-lait

& plopa
8
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{ :
-
\

Figure 5 : Tire-lait manuel (gauche) et électrique (droite)

Il existe des tire-laits manuels et des tire-laits électriques (fig.5). Le tire-lait manuel,
non pris en charge par la sécurité sociale, est utilis¢ de maniére occasionnelle. La mére
actionne manuellement la manette pour avoir une aspiration du lait. Ils ont pour avantages

d’étre silencieux, facilement transportables et légers.
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Les tire-laits ¢électriques, disponibles a 1’achat (non pris en charge) ou a la location (prise en
charge par la sécurité sociale), sont pour des utilisations plus fréquentes, voire quotidiennes.
Ils sont plus volumineux et plus bruyants que les tire-laits manuels mais sont plus agréables

a utiliser au quotidien.

La prescription d’un tire-lait doit étre réalisée sur une ordonnance séparée, par un
médecin ou une sage-femme. La prescription précise la désignation du dispositif et de ses
accessoires ainsi que la durée de prescription qui est limitée a dix semaines pour la
prescription initiale puis limitée a 3 mois pour les renouvellements. Les tire-laits pris en

charge a la location, doivent répondre a certaines caractéristiques :

- Absence de bisphénol A

- Compatibilité des matériaux utilisés avec la peau et le lait maternel

- Fonctionnement en simple ou double pompage possible

- Deux phases : phase de stimulation avec des cycles de 100 a 120/minute et phase
d’expression avec des cycles de 30 a 60/minute

- Réglage de la puissance et de la fréquence d’aspiration

- Systéme anti retour et anti débordement (arrété du 11 mars 2019, JORF n°0060)

2.1.2. Consommables

deux téterelles (simple ou double pompage)

! G Les tire-laits sont fournis avec une ou

accompagnées de biberons et d’un tube de

e
"

raccordement a ’appareil. Il existe différentes

999
»‘090 ¢

tailles de téterelles pour s’adapter au mieux au
mamelon afin d’optimiser les séances de tire-

lait.

Figure 6 : Kit téterelles pour tire-lait électrique
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Pour choisir la taille de la téterelle il faut mesurer le
Mamelon

diamétre du mamelon aprés une tétée. Si la mesure est faiteau

mesure

repos, il faut simplement ajouter 2mm a la mesure. Certains

Base du

laboratoires, commercialisant les téterelles, fournissent une mamelon

Aréole

réglette afin de simplifier la prise de mesure et connaitre

directement la téterelle adéquate. Figure 7 : La bonne mesure pour son choix
de téterelle

Mesure du
diamétre
du mamelon

AN

Jusqu'a 17 mm Jusqu'a 20 mm Jusqu'a 23 mm usqu' mm

L0 A g

J az26 \

Jusqu'a 32 mm

v

Taille de téterelle

Figure 8 : Les différentes tailles de téterelles

Mamelon Mamelon
Aréole
| Le mamelon « frotte » sur | Le mamelon est centré | Le mamelon et le surplus
le co6té de I'embout. et bouge librement. de tissu aréolaire sont
| Essayez une téterelle plus tirés dans I'embout.
grande. | Essayez une téterelle
plus petite.

Figure 9 : Choisir la bonne taille de téterelle
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La marque Kitett® a développé une application permettant de choisir

la taille de téterelle chez soi. Cette application, KOLORYOU®, permet

o
aux femmes souhaitant utiliser un tire lait de choisir la bonne taille de
téterelle grace a son smartphone. Une fois la bonne taille de téterelle
KOLORYOQU trouvée, 1’utilisatrice peut, via I’application, trouver la pharmacie la plus

Figure 10 : Application ~ proche qui pourra lui fournir ces téterelles.
KolorYou®
L’application permet également de suivre I’allaitement et I’évolution de son bébé
grace a son carnet de bord. L’utilisatrice peut y entrer plusieurs données comme par exemple
le poids et la taille de son bébé, la fréquence des tétées et leurs volumes mais aussi le nombre

de biberon. (www.kitett.fr)

Figure 11 : Captures d'écran de KolorYou ®

Nous pouvons, au comptoir, conseiller cette application aux mamans afin de faire un
suivi de leur allaitement et de leur bébé. L’application reste simple d’utilisation ce qui

convient donc a toutes les mamans munis d’un smartphone.

Pour revenir au tire-lait, aprés chaque utilisation, un nettoyage des consommables est
nécessaire. Il faut nettoyer a I’eau chaude et savonneuse tous les éléments (téterelles,
biberon, valves) puis les rincer et les laisser sécher (ou essuyer avec un chiffon propre). 1
est également recommandé de désinfecter ces €léments une fois par jour. Pour cela, les
¢léments peuvent étre mis dans une casserole d’eau bouillante pendant 5 minutes ou dans un

stérilisateur a vapeur électrique. (www.medela.fr)
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2.1.3. Conseils lors de la dispensation du tire-lait

Lors de la dispensation d’un tire-lait, le pharmacien doit présenter le dispositif et ses
consommables (idéalement a 1’utilisatrice directement). Le pharmacien donne des
explications sur I’utilisation et ’entretien du dispositif et de ses consommables. En ce qui
concerne ces consommables, on parle notamment des téterelles dont la taille a été choisie
préalablement. La dispensation du tire-lait s’accompagne également de conseils sur la
conservation du lait et des régles d’hygiéne. Les consignes de sécurité et les démarches a

effectuer en cas de panne du matériel sont aussi données a I’utilisatrice. (HAS, 2019)

En ce qui concerne I’utilisation et le fonctionnement de I’appareil il faut savoir qu’il
existe deux phases pour stimuler la tétée d’un nourrisson : phase de stimulation et phase
d’expression. Elles correspondent respectivement a la succion non nutritive et la succion
nutritive des nourrissons lorsqu’ils sont au sein (Woolridge M, 1986). Lors des réglages
manuels il est important que 1’utilisatrice connaisse ces phases. La phase de stimulation
correspond a des aspirations rapides et 1égeres jusqu’a ce que le lait s’écoule. Puis une fois
que I’écoulement est présent, on passe a la phase d’expression avec des aspirations moins
rapides mais plus intenses. Cette phase d’expression doit étre poursuivie jusqu’a ce que le

lait ne s’écoule plus et dure environ 15 minutes.

ére éjection

2
Stimulation : > 100 cycles par minute § < Expression : ~60 cycles par minute

Figure 12 : Les deux phases pour tirer son lait

La conservation du lait maternel suit la régle des 4 :
- 4h a température ambiante
- 48h au réfrigérateur a 4°C

- 4 mois au congélateur (-18°C)
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Un lait congelé, dans de bonnes conditions et sans variations de température, peut méme

se conserver de maniére optimale jusqu’a 6 mois. (Eglash A., et al., 2017)

On conseillera de toujours inscrire la date et ’heure de recueil du lait sur les
récipients utilisés afin de bien respecter les temps de conservation.

Si le lait recueilli est destiné a étre congelé il faut le placer immédiatement au
congélateur et ne pas le placer avant au réfrigérateur.

Une fois sorti du réfrigérateur, le lait doit étre consommé dans 1’heure qui suit s’il est
laissé a température ambiante ou dans les 30 minutes qui suivent le réchauffage. En ce qui
concerne le réchauffage, ce sera identique que pour un lait artificiel. L’eau chaude du robinet,
le bain marie ou le chauffe biberon sont a privilégier. Le micro-ondes altére la qualité
nutritionnelle et comporte un risque élevé de brilures (la température du lait n’est pas
homogene lors de ce mode de chauffage).

L’utilisation d’un lait congelé doit se faire dans les 24h et il est placé dans le
réfrigérateur une fois sorti du congélateur. Au-dela des 24h, le lait doit étre jeté et jamais

congelé de nouveau. (Ministere de la Santé et des Sports et INPES, 2009)

2.2. Accessoires d’allaitement

L’allaitement peut parfois nécessiter quelques accessoires. Ces accessoires ont pour
objectif de faciliter I’allaitement afin qu’il puisse étre poursuivi de maniere agréable a la fois

pour la mere et pour ’enfant.

Les accessoires cités ci-apres sont disponibles en pharmacie.
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2.2.1. Bouts de sein

Figure 13 : Bouts de sein

Les bouts de sein, en silicone, sont des accessoires a placer sur les seins, ils vont
épouser la forme du mamelon et de 1’aréole. Ils sont fins, sans goit ni odeur, afin d’aider au
mieux I’allaitement. Il existe différentes tailles selon la taille du mamelon et la bouche du

bébé. L’extrémité d’un bout de sein est percée afin de permettre un écoulement du lait.

Les bouts de sein sont conseillés pour diverses raisons comme les mamelons
douloureux a cause d’une hypersensibilité ou d’une crevasse. Ces problémes rencontrés par
les meres allaitantes sont fréquents et lorsqu’elles viennent a la pharmacie pour obtenir un
conseil, le pharmacien d’officine peut compléter son conseil par ['utilisation de cet
accessoire pendant la période douloureuse. Le bout de sein va diminuer la pression sur le
mamelon causée par la bouche de I’enfant et va aussi permettre une meilleure prise du sein
par I’enfant et ainsi supprimer la douleur.

Les bouts de seins seront aussi conseillés lors du réflexe d’éjection fort que peuvent
rencontrer certaines meres. Ils vont diminuer la stimulation aréolaire et vont aussi freiner le
passage du lait, permettant a I’enfant de mieux gérer le flux de lait.

Les bouts de seins peuvent étre aussi une solution pour des meéres avec des mamelons
plats rendant difficile la prise par I’enfant.

Enfin, les bouts de seins peuvent étre conseillés pour les bébés prématurés afin
d’améliorer la succion et donc d’augmenter la quantité de lait prise par le bébé. (Jennesson

T., 2014)
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A Tofficine, la vente des bouts de seins sera accompagnée de conseils. Il est
important d’expliquer comment mettre en place un bout de sein pour que son utilisation soit
optimale. Pour sa mise en place il faut d’abord retrousser le bord du bout de sein puis mettre
le bout de sein sur le mamelon et enfin rabattre les bords. Pour une meilleure adhésion, la

mere peut humidifier les bords qui viendront se poser sur le sein. (www.lllfrance.org)

(t

Figure 14 : Installation d'un bout de sein

11 faut également expliquer les reégles d’hygi¢ne en précisant qu’il faut nettoyer les
bouts de sein apres chaque utilisation ainsi que les désinfecter a la premicre utilisation et une
fois par jour par la suite. Pour procéder a la désinfection, a la suite du nettoyage il faut les

laisser dans de I’eau bouillante pendant 5 minutes. (www.medela.fr)

L’usage des bouts de sein doit étre temporaire, dans la mesure du possible, afin de
ne pas trop habituer ’enfant. Dés le probléme résolu il faudra essayer de les retirer et
retrouver un allaitement sans bouts de sein. Dans un premier temps il faudra les retirer
quelques minutes apres le début de la tétée et apres plusieurs tentatives, 1’allaitement total

sans bout de sein sera possible.
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2.2.2. Coussinets d’allaitement

Les coussinets d’allaitement sont utilisés afin
d’absorber les écoulements de lait spontanés. Il existe les
coussinets a usage unique ou les coussinets réutilisables
(lavables). Ces coussinets se placent dans le soutien-gorge et
sont a changer régulie¢rement pour éviter de garder un

: : v 1x \
environnement humide, 1’idéal est un changement a chaque Fiqure 15 : Coussinets d'allaitement

tétée.

2.2.3. Coquilles d’allaitement

Lors de seins douloureux ou crevassés, les
coquilles d’allaitement en silicone peuvent étre
conseillées. Elles se placent dans le soutien-gorge pour
¢viter les frottements sur le mamelon et favoriser la

cicatrisation. Elles ont des trous (que I’on place vers le

haut) pour éviter la macération. Elles doivent étre

nettoyées apres chaque utilisation.

Figure 16 : Coquilles d'allaitement

2.2.4. Coquilles recueille-lait

Les coquilles recueille-lait appelées également
coupelles recueille-lait, sont constituées de deux coques
concaves. Elles sont utilisées lors de 1’allaitement, lorsque
’autre sein fuit, afin de recueillir le lait. On peut également

les utiliser comme les coquilles protége mamelon lors de

crevasses pour éviter les frottements du soutien-gorge sur le

mamelon. La derniére indication est [’engorgement
Figure 17 : Coquilles recueille-lait
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mammaire : en restant en contact avec le sein, les récepteurs de I’aréole sont stimulés ce qui

favorise 1’¢jection du lait.

A Tofficine, lors de la vente de ces produits, le pharmacien doit préciser a la mére
que le bec verseur doit étre dirigé vers le haut pour éviter les fuites et de jeter le lait s’il n’est
pas donné dans les 30 minutes. Tout comme les bouts de sein, les coupelles doivent étre
lavées apreés chaque utilisation et stérilisées une fois par jour (5 minutes dans I’eau
bouillante). Pour éviter la macération, il faut régulierement vider les coupelles. (Jennesson

T., 2014)

2.3. Laits infantiles

11 existe différents laits infantiles : les laits standards et les laits spécifiques (AR, HA,

AC...), détaillés dans la premicre partie (p.37 ; 1.3.2.1).

Lors du premier achat de lait infantile, les parents poursuivent généralement avec le
lait donné a la maternité. Par la suite, si les parents rencontrent certaines difficultés lors des
repas comme des régurgitations, un souci de transit, un bébé non rassasié ou encore de fortes
coliques, le pharmacien pourra conseiller, ou non, en fonction du probléme rencontré, de
changer de lait. Le changement de lait sera effectué¢ seulement si nécessaire et demande un
temps d’adaptation de la part du nouveau-né. Lorsqu’un probléme ne peut pas étre résolu
par un changement de lait ou que ce probléme nécessite 1’avis d’un médecin, le pharmacien

a aussi pour rdle de réorienter les parents.
Lors de la vente de lait infantile a I’ officine, il est fr