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Introduction

L’allaitement maternel constitue le mode d’alimentation de référence durant les premiers 
mois de vie du nourrisson. Le lait maternel, unique pour chaque enfant, possède une composition 
nutritionnelle et immunologique qui évolue tout au long de l’allaitement afin de répondre au mieux 
aux besoins spécifiques du nourrisson.  

L’allaitement  maternel  est  reconnu  par  les  principales  instances  internationales  pour  ses  effets 
bénéfiques sur la santé de la mère et de l’enfant, à court, moyen et long terme. Au-delà de ses 
avantages nutritionnels et physiologiques largement documentés, les recherches actuelles montrent 
que l’allaitement ne se limite pas à l’apport  de nutriments essentiels au nourrisson.  Il  participe 
également au développement cognitif, comportemental et psycho-affectif de l’enfant, tout en ayant 
des effets positifs sur la santé mentale maternelle. Par ailleurs, les interactions qu’il favorise entre la  
mère et son nourrisson, ainsi que la proximité physique et émotionnelle qu’il instaure, contribuent à  
l’établissement d’un lien d’attachement précoce.

Cependant, si les bénéfices nutritionnels de l’allaitement sont largement étudiés, ses effets sur le 
développement psychologique et émotionnel de l’enfant demeurent moins explorés. De plus, malgré 
les recommandations de l’Organisation Mondiale de la Santé, qui préconise un allaitement exclusif 
pendant les six premiers mois de vie, les taux d’allaitement restent insuffisants en France. Ainsi, 
mieux comprendre l’influence de l’allaitement sur le bien être et le développement psycho-affectif 
de l’enfant apparaît essentiel afin d’enrichir les connaissances actuelles et d’adapter les stratégies 
d’accompagnement des mères et des familles. 

Cette thèse a pour objectif  d’examiner les effets de l’allaitement sur le développement psycho-
affectif de l’enfant à partir des données de la littérature. Elle s’intéresse plus particulièrement aux 
mécanismes susceptibles d’expliquer ces effets, notamment à travers les interactions précoces mère-
enfant,  les  bénéfices  psychologiques  observés  chez  la  mère  et  le  développement  du  lien 
d’attachement.

Afin de répondre à cet objectif, cette thèse s’articule en trois parties.

La première partie présente les connaissances générales relatives à l’allaitement maternel. Seront 
successivement abordés les facteurs influençant son initiation et sa poursuite, sa physiologie, la 
composition du lait maternel, ses principaux bénéfices pour la mère et l’enfant, ainsi que ses contre-
indications.

La deuxième partie  est  consacrée au rôle  central  du lien d’attachement  dans le  développement 
psycho-affectif  de  l’enfant.  Après  avoir  défini  ces  deux  notions,  nous  étudierons  les  besoins 
d’attachement  du  nourrisson  et  la  manière  dont  les  figures  d’attachement,  représentées  par  les 
parents, participent à son développement psycho-affectif.
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Enfin,  la  troisième partie  s’intéresse aux effets  psycho-affectifs  de l’allaitement maternel.  Nous 
examinerons son influence sur la relation mère-enfant, ses bénéfices psychologiques pour la mère et 
son rôle potentiel dans le développement psycho-affectif de l’enfant. Nous aborderons également la 
place du coparent ainsi que les conséquences d’un allaitement difficile sur cette relation. 
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Partie 1 : Généralités sur l’allaitement

A) Recommandations, épidémiologie et facteurs favorables et 
défavorables à l’allaitement

1. Recommandations de l’OMS 

L’allaitement maternel  est  la  référence pour la  nutrition du nouveau-né en raison de ses 
bénéfices multiples en matière de santé pour la mère et l’enfant. Cela est d’autant plus vrai que 
l’allaitement est recommandé dans presque toutes les situations, même dans des cas particuliers de 
pathologie de la mère (1).

L’OMS recommande un allaitement maternel exclusif durant les 6 premiers mois de vie de bébé et  
un allaitement partiel jusqu’à 2 ans ou plus. L’allaitement maternel exclusif signifie que le nouveau- 
né reçoit uniquement du lait maternel, alors que l’allaitement partiel signifie que le lait maternel est 
associé à une autre alimentation comme des substituts de lait, des céréales, ou toute autre nourriture 
(2). Selon les experts, la poursuite de l’allaitement exclusif pendant six mois, par rapport à une 
durée inférieure, doit être vivement encouragée car elle assure une croissance optimale et un bon 
développement moteur et cognitif pour l’enfant.

Concernant  la  diversification  alimentaire,  c’est-à-dire  le  fait  d’introduire  progressivement  des 
aliments autre que le lait au nourrisson, l’OMS préconise de la débuter à partir de 6 mois (3). En 
effet, à l’âge de 6 mois l’alimentation purement lactée ne couvre plus à elle seule les besoins du 
nourrisson (4). Les recommandations nationales du PNNS (Programme National Nutrition Santé), 
élaborées par Santé publique France, suggèrent plutôt de commencer la diversification entre 4 et 6 
mois. Il est alors envisagé d’introduire progressivement tous les groupes d’aliments au nourrisson 
(5).

2. Contexte épidémiologique en France 

La prévalence de l’allaitement a t-elle évolué en France ?

Les données épidémiologiques montrent d’une manière générale une amélioration des taux 
d’allaitement maternel en France (6). D’après les enquêtes nationales périnatales, la prévalence de 
l’initiation de l’allaitement en maternité est passée de 37 % en 1972 à 67 % en 2016 (4).

Comment se situe la France par rapport aux autres pays européens ?

Malgré cette forte progression, la pratique de l’allaitement en France est très en dessous des 
recommandations internationales et la prévalence de l’allaitement maternel est une des plus faibles 
des pays européens (6). En Europe, le taux d’allaitement à la naissance varie fortement d’un pays à 
l’autre.  Il  se  situe  autour  de 80 % pour la  plupart  des pays européens  (4).  C’est  en Suède,  en 
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Norvège, au Danemark est en Finlande que les taux d’allaitement maternel sont les plus élevés (au 
delà de 95%) (6). Cela s’explique en partie par la mise en place de mesures sociales et politiques ; 
par exemple, l’accès à des durées et à des modalités de rémunérations des congés maternité plus 
favorables  (4). A l’inverse, des pays comme l’Irlande, la France, et le Royaume Uni ont des taux 
d’allaitement beaucoup plus bas. Il est donc nécessaire de développer, dans ces pays, des politiques 
de soutien à l’allaitement maternel plus robustes, et de sensibiliser davantage la population aux 
bénéfices de l’allaitement pour le santé de l’enfant et de la mère.

Résultats de la 2nd édition de l’enquête Epifane : (4)

Pour décrire la situation épidémiologique de l’allaitement en France, intéressons - nous aux 
résultats  de  l’enquête  Epifane.  Cette  étude,  qui  décrit  l’alimentation  des  enfants  pendant  leur 
première année de vie, a été menée en 2021 - 2022 auprès de 3 500 mères en France métropolitaine. 
Une première édition de cette enquête avait été réalisée en 2012. En comparaison aux résultats de 
2012, cette seconde enquête de 2021 donne des résultats encourageants. En effet, la part d’enfants 
allaités augmente en France ainsi que la durée de l’allaitement.

Voici les chiffres de 2021 que nous révèle cette enquête :
• A la maternité, le taux d’initiation de l’allaitement était de 77 % (vs 74 % lors de la 1er 

édition de l’étude en 2012). L’allaitement exclusif représentait alors 59 % des naissances en 
2021 comme en 2012.

• A l’âge de 2 mois, l’allaitement maternel concernait 54 % des enfants (vs 50 % en 2012) 
dont 26 % de manière exclusive.

• A 6 mois, 34 % des enfants étaient encore allaités (vs moins d’1/4 en 2012) et 29 % l’étaient 
tout en ayant commencé la diversification alimentaire. 

• A 1 an, 18 % des enfants étaient encore allaités, tous ayant commencé la diversification. 
• Parmi les enfants allaités,  la durée médiane de l’allaitement,  c’est-à-dire l’âge auquel la 

moitié des enfants étaient encore allaités, a progressé de 15 à 20 semaines sur 2012 – 2021. 
• 91 % des enfants  ont  débuté  la  diversification alimentaire  dans  la  fenêtre  recommandée 

entre 4 et 6 mois en 2021 contre 80 % en 2021. 
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La  2e  édition  de  l’enquête  Epifane  dévoile  des  résultats  positifs  et  une  progression 
encourageante en matière d’allaitement en France, depuis la première édition en 2012. Cependant, 
la France reste encore en retrait par rapport aux autres pays européens. Des interventions visant à 
promouvoir l’allaitement maternel doivent donc être développées à tous les niveaux si l’on veut 
continuer dans cette progression.

3. Facteurs associés positivement ou négativement à l’allaitement maternel

Dans le but de mettre en place des interventions visant à promouvoir l’allaitement maternel, 
il est primordial de connaître les différents facteurs qui favorisent ou, au contraire, qui défavorisent 
l’allaitement maternel, que ce soit au niveau de son initiation ou bien de sa durée (6). Quels sont les 
facteurs  qui  influencent  la  décision  d’allaiter  et  quels  sont  ceux  qui  poussent  les  femmes  à 
poursuivre ou à arrêter l’allaitement ? Pour y répondre, les facteurs identifiés ont été classés en 
différentes catégories auxquelles peut correspondre 4 niveaux d’interventions (2) :

- facteurs liés à la mère et à son bébé
- facteurs liés à l’entourage
- facteurs liés aux pratiques de soins et au système de santé
- facteurs liés aux politiques de santé 
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Figure   1  : Taux d’allaitement maternel total et d’allaitement maternel exclusif   
entre les éditions 2012 et 2021 d’Epifane



a) Facteurs liés à la mère

Ce tableau résume les facteurs liés à la mère influençant positivement ou négativement l’allaitement 
maternel :

Situation personnelle et professionnelle :

• L'initiation,  la  durée  et  l'exclusivité  de  l'allaitement  maternel  s'améliorent  avec  l'âge,  le 
niveau d'éducation et le statut socio-économique de la mère (7). 

• Une  mère  plus  âgée,  mariée,  d’un  niveau  d’éducation  supérieur  et  de  statut  socio-
économique plus  favorisée  aura  tendance à  allaiter  plus  et  plus  longtemps qu’une mère 
jeune, seule,  d’un niveau d’éducation inférieur et de statut socio-économique plus faible 
(6,8,9). 
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Mode de vie et santé :

• L’obésité de la mère (définie par un IMC supérieur ou égal à 30) avant la grossesse est un 
facteur défavorable à l’allaitement. Par conséquent, une mère obèse aura moins de chance 
d’allaiter qu’une femme avec un IMC normal (2). 

• Le tabagisme de la mère est associé à un taux plus faible d’initiation de l’allaitement et à un 
sevrage  précoce  (7).  Une  femme  qui  fume  avant,  pendant  ou  après  sa  grossesse  aura 
tendance à moins allaiter qu’une mère non fumeuse (8,9). 

• Les mères qui ont arrêté de fumer ou qui ont diminué leur consommation de tabac pendant  
la grossesse ont une durée moyenne d’allaitement plus longue que celles qui ne changent pas 
leur habitudes vis à vis du tabac  (2). Néanmoins, 50 à 80 % des femmes qui arrêtent de 
fumer pendant la grossesse recommenceront à fumer dans les 6 premiers mois suivant la 
naissance.  Les  mères  fumeuses doivent  être  identifiées  car  ces  femmes ont  besoin d’un 
soutien supplémentaire si l’ont veut établir et maintenir l’allaitement (10). 

Expériences antérieures :

• Une grande hétérogénéité a été constatée dans les études examinant l’effet de la multiparité 
sur l’initiation de l’allaitement. En général, la multiparité est positivement liée à la poursuite  
de l’allaitement (10). 

• Si une mère a déjà allaité son ou ses enfants précédents, et que cette expérience fut positive, 
alors  cela  est  favorablement  associée  à  la  reprise  de  l’allaitement  avec  les  naissances 
suivantes.  En  effet,  les  mères  ayant  déjà  eu  une  expérience  d’allaitement  positive  ont 
généralement un niveau plus élevé de confiance en soi et d’auto efficacité que les mères 
primipares (2). Par contre, les mères ayant vécu une expérience d’allaitement difficile avec 
des tentatives infructueuses auront perdu confiance en elles et auront moins de chance de 
débuter l’allaitement avec leur nouveau – né (2,10). 

• Par  ailleurs,  les  femmes  qui  ont  elles-mêmes  été  allaitées  étant  nourrissons  sont  plus 
susceptibles de commencer et de poursuivre l’allaitement que les mères non allaitées (2,11). 

Facteurs psychosociaux     :  

• Le bien être psychosocial est essentiel pour mener un allaitement dans la durée. 

• Comme vu précédemment, la confiance des mères en leur capacité à allaiter est un facteur 
influant la durée de l’allaitement : plus les mères ont confiances en elles, plus l’allaitement 
sera long et réussi (2). 

• A l’inverse, une mère qui ne se sent pas bien psychologiquement, qui n’a pas confiance en 
elle, et qui est gênée d’allaiter en public par peur du regard des autres, verra son allaitement 
raccourcit.  De même, il  est  très difficile  d’allaiter  pour une mère vivant une dépression 
postnatale. La dépression du post-partum est significativement associée à un sevrage plus 
précoce (2).

• De plus, certaines expériences stressantes ayant eu lieu avant ou après la naissance peuvent 
augmenter les risques d’arrêt précoce de l’allaitement maternel  (9). Une séparation ou un 
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divorce, des problèmes financiers ou encore un déménagement pendant la grossesse sont des 
facteurs prédictifs importants d’une durée plus courte de l’allaitement maternel  (12). Une 
femme qui a dû démanger en raison de la naissance de son enfant allaitera moins et moins 
longtemps (2). 

Choix personnels :

• Tout  d’abord,  une  grossesse  planifiée  donnera  de  meilleurs  taux  d’allaitement  qu’une 
grossesse imprévue (2). 

• Ensuite,  une mère qui a  une intention prénatale d’allaiter  de manière prolongée aura de 
grande chance de poursuivre l’allaitement dans la durée. En revanche, une mère qui est 
hésitante à l’idée d’allaiter son enfant sera susceptible d’arrêter très tôt l’allaitement (2).

• Enfin, le moment de la décision d’allaiter est un facteur prépondérant sur le comportement 
des mères : une mère qui prend une décision tardive (c’est-à-dire pendant la grossesse ou à 
la naissance) allaitera moins longtemps qu’une mère qui a toujours voulu allaiter ses enfants 
(2) (6). Ainsi, la fréquence et la durée de l’allaitement maternel sont plus élevées lorsque la 
décision d’allaiter ainsi que sa durée sont déterminées avant même la grossesse (11).

Connaissances vis à vis de l’allaitement :

• L’allaitement est corrélé de manière positive avec le niveau de connaissance des mères. Plus 
une mère est  informée des bénéfices  que procure  l’allaitement  sur  son bébé,  meilleures 
seront l’initiation et la durée de celui-ci. Il est donc recommandé de les informer en amont 
de la grossesse sur les bénéfices de l’allaitement maternel (11). 

• Un manque d’information sur les recommandations vis-à-vis de l’allaitement et sur sa durée 
optimale est associé à un sevrage précoce, alors que la connaissance de la durée optimale 
d’allaitement exclusif de 6 mois est associée à un allaitement prolongé (2). 

• Il existe des preuves significatives qu’une éducation sur l’allaitement améliore l’initiation et 
la poursuite de l’allaitement (10). Les cours de préparation à la naissance fournissent aux 
mères des stratégies pour faire face aux défis associés à la pratique de l’allaitement (10). La 
participation à ces cours est ainsi associée à un allaitement maternel plus long, de même que 
la participation à des séances d’information prénatale (2) (11). 

L’ allaitement en pratique     :  

• L’expérience initiale d’allaitement est un facteur qui influence sa durée. Une mère qui vit 
une première expérience plutôt négative et qui a des difficultés dans la mise en route de son 
allaitement sera plus susceptible de mettre fin à son allaitement malgré l’intention qu’elle 
pouvait avoir avant la naissance (2). 

• Par contre, les études montrent que les femmes qui ont connu certaines complications, des 
douleurs ou un manque de soutien émotionnel durant les premiers jours mais qui ont réussi à 
surmonter les difficultés et à poursuivre l’allaitement, éprouvent par la suite un sentiment de 
plus grande auto-efficacité (2). 
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Perception et incertitude :

• La perception d’une insuffisance de lait et la peur que le lait ne comble pas les besoins du 
nourrisson en quantité et en qualité est une des principales raisons qui poussent les mères à 
introduire du lait artificiel (6) (9). En général, l’insuffisance de lait physiologique est très 
rare  donc  cette  perception  d’une  insuffisance  de  lait  est  la  cause,  soit  d’un manque  de 
confiance en soi, soit d’un allaitement mal géré (fréquence ou durée des tétées inadéquates, 
position du bébé incorrecte ou problème de succion) (2). 

• De plus,  le  fait  de ne pas savoir  la  quantité  de lait  bu par le  bébé est  une autre raison 
amenant les mères à utiliser le biberon (2). 

b) Facteurs liés au bébé

Les facteurs favorables et défavorables à l’allaitement, liés au bébé, sont présentés dans ce tableau :

Technique de succion :
• La  technique  de  succion  du  bébé  est  un  facteur  influençant  grandement  le  succès  de 

l’allaitement. Ainsi, un nourrisson présentant une technique de succion correcte sera plus 
longtemps allaité qu’un nourrisson ayant un problème de succion. Néanmoins, ce problème 
peut être corrigé, ce qui permettra d’atteindre le même niveau d’allaitement par la suite (2).

Prématurité et état de santé :

• Les  taux  d’initiation  de  l’allaitement  sont  plus  faibles  chez  les  enfants  prématurés  (2). 
Cependant, le lait maternel est encore plus précieux pour les prématurés que pour l’enfant né 
à  terme,  car  il  va  réduire  le  risque  d’infection,  favoriser  la  maturation  des  fonctions 
digestives et améliorer les performances développementales des nouveaux nés prématurés 
(6).  Selon  les  études,  les  enfants  avec  un  faible  poids  à  la  naissance  ou  présentant  un 
problème de santé complexe comme la mucoviscidose sont plus susceptibles de ne pas être 
allaités par leur mère (9). 

• Enfin, les enfants qui ne pas prennent pas suffisamment de poids en étant allaité, risquent un 
sevrage précoce (2). 
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c) Facteurs liés à l’entourage 

Ce tableau résume l’influence que peut avoir l’entourage sur la décision des mères d’allaiter :

Rôle de l’entourage     :  

• Le soutien de l’entourage, notamment le soutien reçu du conjoint et de la mère, peut aider à 
dissiper les doutes, à augmenter la confiance en soi et à améliorer la durée et la qualité de 
l’allaitement maternel (9). 

• Plusieurs études ont montré que le conjoint /  père joue un rôle important dans le choix 
d’alimentation du nouveau né. En effet,  ce sont les conjoints qui influencent le plus les 
femmes dans leur décision d’allaiter leur enfant. Leur soutien est crucial pour la réussite de 
l’allaitement  (2).  C’est  pourquoi  il  est  recommandé  que  les  messages  de  promotion  de 
l’allaitement intègrent également les conjoints (11). 

• De plus, les mères entourées de femmes allaitantes allaitent plus longtemps que les femmes 
qui n’ont pas de famille ou d’amis qui allaitent (8). 

• Les mères allaitantes sur le long terme, ont de meilleures relations et expriment une plus 
grande satisfaction vis à vis du soutien émotionnel qu’elles peuvent recevoir (2). 

• Parfois,  il  arrive  malheureusement  que  certaines  remarques  intrusives  de  la  part  de 
l’entourage  provoquent  une  influence  néfaste  sur  la  confiance  en  soi  des  mères  et  la 
prolongation de l’allaitement maternel (2). 

d) Facteurs liés aux pratiques de soins et au système de santé

Ce tableau présente les facteurs favorables et défavorables à l’allaitement, concernant les pratiques 
de soins et le système de santé : 
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Tableau   4  : Facteurs liés aux pratiques de soins et au système de santé  



Rôle des professionnels de santé     :  

• L’allaitement maternel est une pratique intime, dont la décision relève de la responsabilité de 
chaque femme. Dans les respect des volontés de chaque femme, et pour lui permettre de 
prendre sa décision dans les meilleures conditions possibles, il est de la responsabilité des 
professionnels de santé de donner une information claire et  objective sur  la  pratique de 
l’allaitement et ses bénéfices (13). 

• Le soutien des mères et l’éducation à l’allaitement maternel sont des déterminants majeurs 
pour la réussite de l’allaitement. Le désir d’allaiter des mères, répondant à une demande de 
conseils de plus en plus importante, les professionnels de santé ont un rôle d’information 
crucial à jouer. Or, un bon nombre de soignants responsables du suivi des futures mères ont 
des connaissances insuffisantes sur le sujet et manquent de pratique et de confiance en leurs 
compétences à soutenir l’allaitement maternel (2). Il est donc d’abord essentiel de renforcer 
leur formation. En effet, il est totalement inutile de souligner l’intérêt de l’allaitement s’il est 
présenté comme une simple alternative au biberon (6). Au contraire, l’allaitement doit être 
présenté comme étant la référence pour la nutrition du nouveau-né. Il associe de multiples 
bienfaits dont peut bénéficier pleinement la mère et son enfant et il procure un véritable 
plaisir de rencontre avec le bébé. 

• L’allaitement  doit  ainsi  faire  l’objet  d’une  attention  toute  particulière  et  c’est  aux 
professionnels de santé de se mobilier afin d’accompagner au mieux les mères dans leur 
projet, de la mise en route de l’allaitement jusqu’au retour à domicile. Néanmoins, beaucoup 
de mères ressentent un manque d’encouragements de la part de leur médecin après la sortie 
de l’hôpital. Il est essentiel d’améliorer le soutien de ces femmes allaitantes dès la sortie de 
la maternité si l’on veut que l’allaitement se poursuive, notamment celles qui présentent des 
facteurs de risque de sevrage précoce (2). Dans ce cadre, les centres de ressources (PMI, 
consultantes  en  lactation,  associations  de  soutien  à  l’allaitement)  ont  un  rôle  majeur  et 
contribuent très largement au succès de l’allaitement après le retour à la maison (6). 

• Cependant, quelques études ont montré des discordances dans les informations transmises 
aux  mères.  Ces  conseils  discordants  des  professionnels  de  santé  constituent  parfois  un 
obstacle à la poursuite de l’allaitement et malheureusement, de nombreuses interruptions 
d’allaitement  sont  observées pour  des  raisons  injustifiées  (14).  Il  est  donc important  de 
délivrer des réponses adaptées à la  demande de chaque femme et  de prendre en charge 
chaque problème afin de permettre la poursuite de l’allaitement dans la grande majorité des 
cas. 
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Le mode d’accouchement     :  

• L’accouchement  par  voie  vaginale  est  associé  à  une  augmentation  significative  du 
démarrage  de  l’allaitement  (10).  L’accouchement  par  césarienne,  au  contraire,  a  une 
influence plutôt  négative sur  le  comportement  d’allaitement.  Cela s’expliquerait  par  une 
première mise au sein plus tardive et par l’apparition de difficultés lors de la mise au sein, 
notamment liées à une montée de lait retardée. Néanmoins, une fois que l’allaitement est mis 
en place, son avenir n’est plus influencé par le mode d’accouchement (11). 

• Il semble que le succès ou l’échec de l’allaitement dépend surtout de la qualité du soutien 
global  que  vont  recevoir  ou  non  les  mères  (2).  Ainsi,  l’accompagnement  des  femmes 
césarisées, notamment au moment de la mise en œuvre de l’allaitement, doit être renforcé 
par les professionnels de santé si l’ont veut établir un allaitement durable. 

Pratiques hospitalières     :  

• L’OMS recommande de débuter l’allaitement dans la demi-heure suivant la naissance. En 
effet, une mise au sein précoce favorise la réussite de l’allaitement (2). 

• Dans  le  but  d’initier  un  allaitement  maternel  dans  de  bonnes  conditions,  comme de  le 
maintenir  dans  sa  durée,  il  est  recommandé  que  les  femmes  allaitent  leur  enfant  à  la 
demande sans fixer d’intervalles fixes entre les tétées (11). 

• En France, il n’est pas rare de voir des nouveaux nés séparés de leur mère à la naissance  
pour des soins de routine ou une surveillance. Or, la proximité du bébé avec sa mère est 
associée à un taux plus élevé d’allaitement (2) (6). La cohabitation nuit et jour de la mère 
avec  son  bébé,  favorise  le  lien  d’attachement,  et  donc  influence  positivement  le 
comportement d’allaitement (10). En revanche, une mère qui est séparée de son enfant à la 
maternité aura plus de difficultés pour allaiter. Ainsi, il est recommandé que la séparation 
mère enfant soit évitée autant que possible (11). 

• Certaines pratiques montrent des effets négatifs sur le succès de l’allaitement. Il s’agit par 
exemple  de  l’introduction  précoce  d’une  tétine  au  bébé  qui  serait  à  l’origine  d’une 
perturbation de la succion lors de la tétée. Cela conduiraient à des difficultés d’allaitement et  
à  une  durée  raccourcie  de  celui-ci.  Par  conséquent,  les  professionnels  de  santé  doivent 
déconseiller leur utilisation pendant l’allaitement maternel (11). 

• D’autres pratiques réalisées à la maternité constituent un frein à la poursuite de l’allaitement  
maternel comme le fait de donner des compléments de lait artificiel sans indication médicale 
ou encore de distribuer des échantillons de lait gratuit (6) (2). 
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e) Facteurs liés aux politiques de santé

Nous allons voir comment les politiques de santé impactent la prévalence de l’allaitement. 

Congé maternité et reprise du travail     :  

• La  durée  et  la  rémunération  du  congé  maternité  varient  d’un  pays  à  l’autre.  Les  pays 
accordant aux femmes un congé de maternité rémunéré et prolongé révèlent des taux plus 
important d’allaitement (2). 

• La reprise du travail est certainement le premier frein à l’allaitement (6). Malgré l’intention 
de nombreuses femmes de continuer d’allaiter, certaines d’entre elles n’ont pas la possibilité  
de poursuivre l’allaitement (2). Plusieurs études suggèrent que les mères qui reprennent le 
travail dans les 6 mois suivant leur accouchement, ou qui prévoient de reprendre rapidement 
un  travail  à  temps  plein,  sont  moins  susceptibles  d’allaiter.  Si  elles  le  font,  elles  sont 
également plus susceptibles d’allaiter leur enfant sur une plus courte période (9). 

• Le  temps  de  travail  est  également  un  facteur  à  prendre  en  compte  sur  la  durée  de 
l’allaitement. La reprise du travail à temps partiel est une stratégie efficace pour aider les  
mères à combiner allaitement et emploi. De même, de meilleures conditions au travail pour 
allaiter et la possibilité de bénéficier de pauses d’allaitement aideront les mères à poursuivre 
l’allaitement tout en reprenant le travail (2). 

Initiative «       hôpital ami des bébés       »     :  

• L’initiative  « hôpital  ami  des  bébés»,  lancé  par  l’OMS  et  l’Unicef,  est  un  programme 
international  qui  intègre  10  points  de  bonnes  pratiques  dans  le  but  de  promouvoir 
l’allaitement.  Si  un établissement de santé respecte les 10 points du programme, il  sera 
considéré comme labellisé. En France, 72 établissements ont désormais reçu le label (15). 

• Les maternités labellisées, c’est à dire adhérent au programme « hôpital ami des bébés » 
présentent  des taux plus élevés d’initiation à l’allaitement maternel,  mais aussi  des taux 
d’allaitement plus long dans le temps (11). 

• Pour accroître le taux d’allaitement en France, des interventions en faveur de l’allaitement 
maternel  doivent  être  mises en place dans les  maternités  non labellisées,  notamment en 
s’inspirant des 10 points du programme de l’OMS (11). 
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Tableau   5  : Facteurs liés aux politiques de santé  



Voici les 10 points du programme « hôpital ami des bébés » :

1. Disposer d’une politique écrite sur l’allaitement maternel régulièrement examinée avec les 
soignants. 

2. Dispenser à tout le personnel une formation pour l’application de cette politique. 

3. Fournir à toutes les femmes enceintes des renseignements sur les avantages et la prise en 
charge de l’allaitement. 

4. Aider les mères à commencer l’allaitement dans la demi-heure qui suit l’accouchement. 

5. Montrer aux mères comment allaiter et comment conserver une réserve de lait, même quand 
elles ne sont pas avec leur bébé. 

6. Ne  pas  donner  aux  bébés  naissants  de  la  nourriture  ou  un  breuvage  autres  que  le  lait 
maternel, sauf si ceci est nécessaire pour des raisons médicales. 

7. Laisser les mères et les bébés ensemble 24 heures sur 24 (cohabitation). 

8. Encourager l’allaitement maternel lorsque la mère le demande. 

9. Ne pas donner de tétines aux bébés qui sont allaités. 

10. Contribuer à la création de groupes de soutien consacrés à l’allaitement maternel et aider les 
mères à y avoir accès lorsqu’elles sortent de la maternité. 

Les principaux facteurs entrant en jeu dans l’initiation et le maintien dans l’allaitement ont  
été présentés ci dessus. Bien que certains facteurs ne soient pas modifiables, la connaissance de ces 
résultats  peut  être  utile  dans  le  but  de  développer  des  interventions  ciblées  visant  à  fournir 
l’éducation et le soutien nécessaires pour permettre à davantage de mères de réussir leur allaitement 
maternel  (10).  Les  principales  interventions  pouvant  être  mises  en  place  pour  promouvoir 
l’allaitement sont :

- identifier les femmes présentant des facteurs de risque de sevrage précoce
- renforcer le rôle et le soutien des pères
- accroître la formation des professionnels de santé
- prendre les mesures politiques nécessaires 
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B) Physiologie de l’allaitement

1. Anatomie de la glande mammaire 

Le lait  maternel  est  produit  par  une glande exocrine :  la  glande mammaire.  Celle ci  est 
présente  à  la  naissance  mais  étant  immature,  elle  va  subir  de  nombreux  changements 
morphologiques et fonctionnels au cours des phases de mammogénèse et de lactogénèse afin de 
permettre la synthèse du lait maternel (16).

La glande mammaire est composée de diverses structures. La partie externe est composée
• du mamelon. Percé de pores, il permet l’excrétion du lait maternel ;
• de l’aréole, qui est la zone pigmentée entourant le mamelon ; 
• et des tubercules de Montgomery, petites glandes sébacées, situées à la surface de l’aréole et 

qui secrètent une substance odorante et lubrifiant le mamelon (17,18). 

La partie interne des seins est composée de tissu adipeux entourant du tissu glandulaire ; le tout 
étant supporté par un stroma de tissu conjonctif.

 

Le tissu glandulaire forme un ensemble de plusieurs lobes. Chaque lobe regroupe plusieurs lobules. 
Puis chaque lobule contient des acini, aussi appelés alvéoles.

Les  acini  sont  responsables  de  la  synthèse  et  de  la  sécrétion  du  lait.  Ils  sont  composés 
principalement  de  cellules  lactifères  et  de  cellules  myoépithéliales.  Les  cellules  lactifères  ou 
lactocytes, synthétisent le lait et permettent sa sécrétion dans la lumière de l’alvéole. Les cellules 
myoépithéliales sont responsables de l’éjection du lait en se contractant principalement sous l’effet 
de l’ocytocine. C’est ce que l’on appelle le réflexe d’éjection du lait (16,17,19).
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Figure   2  : Principales composantes de la glande mammaire   (19)



Les acini se prolongent par les canalicules (canaux lobulaires) puis par les canaux galactophores ou 
lactifères. Ces derniers s’anastomosent ensuite, amenant le lait jusqu’au mamelon du sein.

Le tissu adipeux de la glande mammaire, est, quant à lui, essentiel au développement des canaux 
lactifères de par la sécrétion de facteurs de croissance comme l’IGF-1, de cytokines ou encore 
d’adipokines comme la leptine. Il permet aussi le stockage des lipides nécessaires à la production du 
lait maternel (16) (17). Le volume des seins est déterminé par la quantité de tissu adipeux. Or, celui 
ci n’ayant pas de rôle dans la synthèse du lait,  la taille des seins n’a donc pas d’impact sur la  
capacité d’une femme à allaiter.

Un autre type cellulaire est retrouvé en pourtour des acini. Il s’agit des fibroblastes qui composent 
le  tissu  conjonctif  ou  stroma.  Les  fibroblastes,  en  produisant  de  la  matrice  extracellulaire, 
participent au maintien de la structure de la glande mammaire (16) (19).

Le  sein  est  un  organe  hautement  vascularisé.  En  effet,  les  acini  sont  entourés  de  nombreux 
vaisseaux sanguins, ce qui permet le passage de composés entre le sang et le lait maternel (16). Le 
sang  artériel  apporte  les  nutriments  nécessaires  à  la  fabrication  du  lait,  tandis  que  le  système 
veineux et la lymphe sont responsables de l’évacuation des déchets sanguins du sein (20). Le débit 
sanguin va jouer un rôle important dans la lactation car près de 500 litres de sang sont nécessaire à 
la  production  d’un  litre  de  lait.  C’est  pourquoi  le  débit  sanguin  au  niveau  des  seins  est 
particulièrement élevé pendant la grossesse et l’allaitement (17).
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Figure   3  : Alvéoles mammaires regroupées en lobule   (19)



2. Mammogénèse (16) (18) (19) (21)

La mammogénèse correspond au développement et à la maturation de la glande mammaire. 
A la naissance, le sein est un organe incomplètement développé. Sa maturation évolue lentement 
pendant  l’enfance  et  s’accélère  de  manière  importante  au  moment  de  la  puberté.  Enfin,  le 
développement  de  la  glande  mammaire  est  maximal  au  moment  de  la  grossesse  en  vue  de 
l’allaitement du nouveau né.

C’est  au  cours  du  développement  embryonnaire  et  fœtal  qu’a  lieu  la  première  étape  de  la 
mammogénèse. En effet, un bourgeon mammaire est formé au niveau de crêtes mammaires. Celui-
ci permet le développement d’un épithélium mammaire simple au sein d’un dépôt de tissu adipeux. 
Ainsi, une glande mammaire rudimentaire est présente à la naissance.

Une deuxième étape de la  mammogénèse a  lieu lors  de la  puberté.  Le tissu adipeux prend du 
volume et le tissu glandulaire se développe par la croissance et la ramification des canaux lactifères 
à partir des bourgeons terminaux. Ces canaux vont donc s’allonger au sein du tissu adipeux. Ce 
phénomène est contrôlé par de nombreuses hormones, notamment les œstrogènes et la progestérone. 
A chaque cycle menstruel, le développement de la glande mammaire est stimulé par ces hormones 
puis régresse partiellement lorsqu’il n’y a pas de fécondation.

Afin d’assurer la sécrétion lactéale, la glande mammaire va subir une dernière étape de maturation 
morphologique  et  fonctionnelle  pendant  la  grossesse.  Celle-ci  se  caractérise,  d’une  part,  par 
l’élongation et la ramification accrue des canaux lactifères et d’autre part, par la formation des acini  
mammaires.  Ce  phénomène,  appelé  alvéologénèse,  est  dû  à  une  importante  prolifération  et 
différenciation des cellules des bourgeons alvéolaires et à une séparation de ces bourgeons en acini 
distincts. Il est contrôlé par une action conjointe de la progestérone et de la prolactine. A l’approche 
de la naissance, le nombre d’alvéoles matures nécessaires à la lactation atteint son maximum afin de 
subvenir au besoin du nourrisson.
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3. Lactogénèse (16) (18) (20) (21) 

La lactogénèse correspond à « l’acquisition des capacités de synthèse et de sécrétion du lait 
par la glande mammaire » (16). Elle comprend deux phases : l’initialisation (phase colostrale) et 
l’activation de la sécrétion du lait (phase lactée).

La première phase de la lactogénèse a lieu en fin de grossesse, en parallèle de la formation des acini  
mammaires.  Elle  est  caractérisée  par  la  différenciation  des  cellules  épithéliales  alvéolaires  en 
cellules sécrétrices du lait ou lactocytes. Ce phénomène est principalement régulé par la prolactine. 
Ainsi, les cellules de la glande mammaire passent d’un état non sécrétant à un état sécrétant. A 
partir de là, un premier lait est alors synthétisé par les lactocytes, il s’agit du colostrum. Néanmoins,  
au cours de la grossesse, ce lait va s’accumuler car la fonction sécrétrice de la glande mammaire est 
inhibée par les taux importants de progestérone sécrétée par le placenta.

A l’accouchement,  l’expulsion  du  placenta  entraîne  un  effondrement  des  taux  de  progestérone 
entraînant  une  levée  d’inhibition  de  la  production  de  prolactine  et  donc  sa  libération  par 
l’hypophyse. Les taux élevés de prolactine sont responsables de l’activation de la sécrétion du lait  
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Figure   4  : Les étapes de la mammogénèse   (16)



maternel, marquant la deuxième phase de la lactogénèse. Elle est représentée par la montée de lait  
qui n’intervient que deux à trois jours après la naissance chez la femme.

4. Régulation de la lactation (16) (17) (18) (20) 

Deux types de régulation interviennent dans la production et dans la sécrétion du lait  : le 
contrôle endocrine et le contrôle autocrine.

a) Le contrôle endocrine

Premièrement, le contrôle endocrine permet de réguler la production du lait.

La  lactation  est  principalement  maintenue  par  l’action  de  deux  hormones :  la  prolactine  et 
l’ocytocine. Ces hormones sont sécrétées respectivement par l’hypophyse antérieure et l’hypophyse 
postérieure en réponse à  la  stimulation des terminaisons nerveuses au niveau de l’aréole  et  du 
mamelon lors de la tétée.

La prolactine est responsable du maintien de la synthèse du lait en agissant directement sur les  
lactocytes. Sa sécrétion est pulsatile et dépend surtout de l’intensité de la stimulation mécanique 
exercée sur le mamelon. Ainsi, des tétées efficaces et fréquentes sont nécessaires afin de maintenir  
une quantité élevée de prolactine et, par conséquent, de permettre une mise en place et un maintien 
optimal de la lactation.

L’ocytocine est, quant à elle, impliquée dans le réflexe d’éjection du lait. En réponse à la tétée, elle  
va  induire  la  contraction  des  cellules  myoépithéliales  au  pourtour  des  acini  et  provoquer  ainsi 
l’éjection  du  lait.  Les  concentrations  en  ocytocine  varient  notamment  en  fonction  de  facteurs 
psycho-émotionnels.  C’est  pourquoi sa sécrétion peut être engendrée quelques minutes avant la 
tétée par les pleurs du nourrisson ou par le contact peau à peau. En revanche, sa sécrétion sera 
inhibée chez une mère angoissée. La réduction du stress maternel aura donc un impact positif sur la 
production du lait et profitera pleinement au nourrisson.
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b) Le contrôle autocrine

Le contrôle autocrine permet d’adapter le volume de lait sécrété à la demande du nourrisson. 
Il s’agit d’un mécanisme intrinsèque à la glande mammaire, de type rétrocontrôle négatif, qui inhibe 
la synthèse lactée dès lors qu’un volume résiduel de lait est suffisant au niveau des alvéoles.

Sa  régulation  fait  intervenir  une  petite  protéine  du  lactosérum :  FIL  (Feedback  Inhibitor  of 
Lactation). Lorsque les acini mammaires sont remplis de lait, FIL est présent en quantité importante 
dans le lait. Il a pour effet de diminuer l’action de la prolactine sur les lactocytes. Cela aura pour  
conséquence une inhibition des mécanismes responsables de la sécrétion lactée. La sécrétion du lait 
sera donc diminuée.

A l’inverse, lorsque les taux de FIL sont en quantité très faible dans le lait, c’est à dire que les acini  
mammaires  contiennent  une  quantité  de  lait  moindre  suite  à  la  tétée,  la  levée  d’inhibition  des 
mécanismes  sécrétoires  entraîne  une  augmentation  de  la  production  de  lait.  Plus  la  vidange 
mammaire est élevée, c’est à dire plus le lait est extrait en quantité importante, plus la vitesse de 
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Figure   5  : Contrôle endocrine de la lactation   (17) 



production augmente. Cela montre l’importance de réaliser des tétées efficaces et fréquentes, au 
cours de l’allaitement, afin de maintenir une production de lait suffisante.

Ce mécanisme permet de dire que « le volume de lait produit est en réalité, plus le reflet de la 
consommation de lait par l’enfant que celui de la capacité maternelle à produire du lait. » (22)

En résumé, la stimulation mécanique du mamelon lors de la vidange mammaire et de la tétée 
engendre une sécrétion des hormones de la lactation par l’hypophyse. Ainsi, plus le nombre de 
tétées est important, plus la synthèse du lait sera elle aussi importante. A l’inverse, une diminution 
de la vidange mammaire et de la stimulation du mamelon favorise une diminution de production de 
lait,  qui  se  terminera  par  une  involution  mammaire.  Enfin,  l’arrêt  de  l’allaitement  conduit  à 
l’apoptose des lactocytes.
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Figure   6  : Contrôle endocrine et autocrine de la lactation   (17) 



C) Composition du lait maternel et variabilité
 

Le lait  maternel  est  l’aliment  idéal  pour  la  nutrition du nouveau-né.  En plus d’être  une 
source indispensable de nutriments pour la croissance et le développement du nourrisson, le lait 
maternel contient une multitude de composants biologiquement actifs contribuant notamment au 
développement  du  système  immunitaire  du  nourrisson.  On  sait  également  que  le  lait  maternel 
humain  contient  son  propre  microbiote,  comprenant  des  bactéries  bénéfiques,  commensales  et 
potentiellement probiotiques, qui peuvent contribuer à la colonisation intestinale du nourrisson (23).

Le lait maternel est un biofluide extrêmement complexe et très variable. Sa composition change et 
s’adapte  aux  besoins  du  nourrisson.  En  pratique  clinique,  seuls  les  critères  d’évaluation  de  la 
croissance (courbes de poids,  taille,  et  périmètre crânien) et  de développement neuromoteur de 
l’enfant permettent de s’assurer de la qualité et la quantité de lait reçu (24).

Nous  allons  d’abord  développer  les  différents  constituants  du  lait  maternel  humain,  tout  en 
soulignant ses particularités par rapport au lait de vache et aux préparations pour nourrisson. Puis 
nous verrons que les composants du lait maternel varient au cours de la lactation et dépendent aussi 
de l’état physiologique de la mère.

1. Les différents constituants du lait maternel humain et leurs rôles

Parfaitement  adapté  aux  besoins  nutritionnels  du  nourrisson  jusqu’à  ses  6  mois,  le  lait 
maternel  est  composé  majoritairement  d’eau  (87,5 %)  pour  combler  les  besoins  hydriques  du 
nouveau né. Les 12 % restants sont constitués de macronutriments (1 % de protéines, 3,5 % de 
lipides et  7,5 % de glucides),  de micronutriments (minéraux, oligoéléments et  vitamines),  et  de 
composés  bioactifs  non  nutritionnels  qui  permettent  la  mise  en  place  et  le  maintien  de  divers 
mécanismes de protections et d’immunomodulation (25). 
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a) L’eau

Le lait maternel humain est composé de 87,5 % d’eau, ce qui représente l’élément le plus 
abondant du lait humain. Un bébé allaité à la demande satisfait entièrement ses besoins en eau.

b) Les macronutriments

Les macronutriments, en fournissant 67 kcal d’énergie pour 100 ml de lait, possèdent un rôle 
nutritionnel  essentiel  au  métabolisme  énergétique,  à  la  croissance  et  au  développement  du 
nourrisson.

i. Les glucides

Les glucides sont les premiers macronutriments les plus répandus dans le lait maternel et 
représentent 40 % de la réserve calorique totale. Le lait de la femme mature contient environ 7,5 g 
de glucide pour 100 ml de lait.

Le lactose est le principal glucide du lait maternel humain et le deuxième constituant majeur après 
l’eau (6,3 g / 100 ml de lactose). Le lactose est un disaccharide composé d’une molécule de glucose  
et d’une molécule de galactose. Une fois absorbé, il va être digéré par la lactase. Le glucose libéré 
est utilisé comme substrat pour produire de l’énergie, il va être une source énergétique essentielle 
pour  le  cerveau.  Le  galactose  joue  un  rôle  important  dans  la  production  de  galactolipides 
(cérébrosides)  qui  sont  essentiels  au  développement  cérébral  du  nourrisson  (25).  La  forte 
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Figure   7  : Les divers constituants du lait maternel humain  



concentration en lactose dans le lait  maternel reflète les besoins énergétiques élevés du cerveau 
humain (23).

Les deuxième glucides les plus abondants après le lactose, sont les oligosaccharides du lait maternel 
(Human  Milk  Oligasaccharides :  HMO).  Ce  sont  des  glucides  complexes  spécifiques  du  lait 
maternel. Ils sont présents en grande quantité dans le lait humain (1,2 g / 100 ml), tandis que le lait  
de vache n’en contient pas. Les oligosaccharides ont des compositions biochimiques très variées. 
Ce sont des oligomères formés de plusieurs sucres de type glucose, galactose, N-acétylglucosamine, 
fucose et acide sialique. De nature linéaire ou ramifiée, ils sont plus d’une centaine dans le lait 
maternel (26). Le 2’-fucosyllactose est l’oligosaccharide le plus abondant (25 %), suivi du lacto-N 
fucopentaose (17 %) et du lacto-N-neotetraose (14 %) (25).

Les oligosaccharides ne sont  pas considérés comme une source énergétique car  ils  ne sont pas 
absorbés par l’organisme. En revanche, ils exercent une fonction immunologique importante par 
leur action prébiotique (25). Ils affectent de façon bénéfique la santé de l’enfant en stimulant, au 
niveau du tractus gastro intestinal, la croissance et l’activité de souches bactériennes bénéfiques 
telles que les bifidobactéries. Ils vont ainsi permettre la mise en place du microbiote intestinal du 
nouveau né, capital pour la maturation de son système immunitaire et le protégeant ainsi de la  
colonisation par des agents pathogènes (24) (26). Le rôle de ces oligosaccharides dans la protection 
vis-à-vis des infections digestives mais aussi extra-digestives, est aujourd’hui démontré (27).

En plus de leurs effets  « bifidogène »,  les HMO sont des antimicrobiens antiadhésifs.  L’un des 
mécanismes par lesquels les oligosaccharides protègent les nourrissons contre les infections gastro
intestinales est d’agir comme leurres récepteurs (24) (26). Une étape cruciale dans le déclenchement
de  l'infection  est  la  liaison  des  micro-organismes  aux  récepteurs  glucidiques  présents  sur  la 
muqueuse intestinale. Or, il existe une similitude entre la structure des oligosaccharides et celle des 
récepteurs  de  la  muqueuse.  Ainsi,  les  oligosaccharides  jouent  un  rôle  de  leurre,  sur  lesquels 
viennent se fixer bactéries et virus : les agents pathogènes quittent donc le tube digestif sans danger 
(23).

De plus, les oligosaccharides jouent un rôle dans le modulation de certains réactions immunitaires. 
En effet, ils influencent directement la production de cytokines par les lymphocytes, ce qui peut  
conduire à une réponse Th1 / Th2 plus équilibrée (25).
Enfin,  par  leurs  effets  prébiotiques,  antimicrobiens  et  modulateurs  immunitaires,  les  HMO 
apportent un bénéfice santé pour la mère allaitante. En influençant les communautés bactériennes 
du lait dans la glande mammaire, ils réduisent l’incidence des mastites infectieuses (25).

Deux cohortes datant de 2016 ont montré que la concentration en oligosaccharides était supérieure 
dans  le  lait  de  mères  d’enfants  en  bonne  santé  que  dans  celui  de  mères  d’enfants  dénutris, 
présentant de fort retard de croissance. Nous pouvons donc affirmer que les oligosaccharides et 
notamment leur grande diversité impactent positivement la croissance des nourrissons allaités (24). 
Par  ailleurs,  des  auteurs  ont  montré  que  l’adiposité  du nourrisson à  un mois  était  inversement 
corrélée à la diversité en oligosaccharides du lait humain.
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A l’heure actuelle, le lait maternel humain est la seule ressource donnant accès à de telles quantités  
de  HMO  (25).  Nous  pouvons  préciser  qu’aucune  préparation  pour  nourrisson  ne  contient 
d’oligosaccharides du lait humain, seuls des oligosaccharides d’origine végétale, fructo- et galacto 
oligosaccharides (FOS / GOS) y sont ajoutés (27).

ii. Les lipides

Les lipides sont la principale source d’énergie du lait maternel, contribuant à plus de 50 % 
de  l’apport  nutritionnel  du  nourrisson  (26).  Ils  sont  aussi  le  deuxième macronutriment  le  plus 
répandu dans le lait de la femme. La teneur en lipides du lait maternel est d’environ 3,5 g / 100 ml,  
ce  qui  est  très  proche  de  celle  du  lait  de  vache.  Par  contre,  la  digestibilité  et  le  coefficient 
d’absorption des graisses du lait sont très supérieurs, cela s’explique par la présence de la lipase 
stimulée par les sels biliaires (BSSL) dans le lait de la femme (27).

La grande majorité des lipides (98%) sont sous forme de triglycérides (molécule de glycérol liée à 3 
acides gras) mais le lait maternel contient aussi des phospholipides (molécule de glycérol liée à 2 
acides gras et à un groupement phosphate) et du cholestérol (25).

Les triglycérides du lait maternel sont la principale source d’acides gras (AG) pour le nouveau né. Il 
existe  plus  de  200  types  différents  d’acide  gras.  Une  particularité  du  lait  humain  concerne  sa 
richesse en acide gras essentiel. En effet, il possède une forte proportion d’acide linoléique (AL) et  
d’acide a-linolénique (ALA) qui sont les précurseurs des acides gras polyinsaturés à longue chaîne 
(AGPI-LC) : les omégas 6 tels que l’acide arachidonique (AA) et les omégas 3 tels que l’acide 
eicosapentaénoïque (EPA) et l’acide docosahexaénoïque (DHA) (24). Le lait maternel est également 
riche en DHA, il apporte donc, à la fois, du DHA et son précurseur ALA. Ces acides gras ne sont 
pas synthétisés par l’organisme, le lait maternel est donc la seule source d’apports pour l’enfant 
allaité. La quantité de ces AGPI dans le lait maternel est dépendante du régime alimentaire de la 
mère. L’apport par le lait maternel de ces AGPI, et notamment du DHA sont d’une importance 
majeure, car ils contribuent au développement et à la maturité du tissus cérébral et rétinien (25). De 
plus,  les  acides  gras  influent  sur  l’adiposité  du  nourrisson.  Plusieurs  études  ont  recherché  une 
relation  entre  les  paramètres  cliniques  de  croissance  de  l’enfant  et  la  teneur  en  lipides  du  lait 
maternel et ils ont établi la conclusion suivante : l’adiposité de l’enfant est inversement corrélée à la 
concentration en AGPI (24).

Par rapport au lait de vache, le lait de la femme contient également plus de cholestérol (20 – 30 mg / 
100 ml). Celui-ci joue un rôle important dans la structure des membranes, en tant que précurseur 
hormonal  et  dans  le  développement  cérébral  (25).  Cet  apport  élevé  de  cholestérol  en  période 
néonatale aurait aussi pour bénéfice la réduction du risque d’hypercholestérolémie à l’âge adulte 
(24) (27).

La majorité des lipides du lait sont contenus dans de larges globules, appelés « globules lipidiques 
du lait ». Les sphingomyélines sont des phospholipides présents dans la membrane de ces globules. 
Elles ont un rôle essentiel car elles participent à la myélinisation du système nerveux central et il a  
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été démontré qu’elles améliorent le développement neurocomportemental des nourrissons de faible 
poids à la naissance (26).

iii. Les protéines et substances azotées

Les protéines représentent environ 1 % des constituants du lait maternel humain. La teneur 
en protéine du lait de la femme est faible. En effet, elle est comprise entre 0,8 et 1,2 g / 100 ml de 
lait. Cette teneur est très inférieure à celle des autres mammifères (il y a trois fois plus de protéines  
dans le lait de vache), et nous pouvons relier cette observation avec une vitesse de croissance très  
faible du nourrisson (24).

Le lait maternel contient plus de 400 protéines différentes qui assurent diverses fonctions : certaines 
fournissent  des  nutriments,  d’autres  possèdent  des  activités  anti  infectieuses  et  immuno 
modulatrices.
Spécifiques du lait maternel, ces protéines peuvent être divisées en deux groupes principaux : les 
protéines liposolubles de type caséines qui forment des micelles de petit diamètre, et les protéines 
hydrosolubles  présentes  dans  le  lactosérum (25).  Il  n’y  a  pas  de  b-lactoglobuline  dans  le  lait  
maternel  humain.  En  revanche,  elle  est  présente  dans  le  lait  de  vache  et  se  révèle  être  très 
allergisante chez l’être humain.

Les caséines ne constituent que 40 % des protéines du lait humain contre 80 % dans le lait de vache. 
Il  s’agit  notamment  de  caséine  ß,  dont  l’hydrolyse  conduit  à  des  peptides  bioactifs 
(caséomorphines) à propriétés opioïdes, et de la caséine κ qui a des effets bifidogènes, c’est à dire 
qu’elle stimule la croissance des bifidobactéries dans la tractus gastro – intestinal (25) (27).

Les  protéines  du  lactosérum  constituent  60 %  des  protéines  du  lait  de  la  femme.  Elles  sont 
présentent en fortes concentration dans le colostrum humain et assurent une protection immunitaire 
dès la naissance : 

► Les  immunoglobulines,  en  particulier  les  IgA de  type  sécrétoire  (SIgA)  contribuent  en 
grande partie à la protection des nourrissons contre les agents pathogènes à la surface des 
muqueuses. Le système immunitaire du nouveau né étant très immature à la naissance, cet 
apport exogène d’IgA via le lait maternel est donc particulièrement bénéfique pour lui (25). 
Ce processus de protection est en réalité un transfert de l’immunité passive maternelle. A 
noter que les préparations pour nourrissons ne contiennent pas d’IgA. 

► La lactoferrine, 10 fois plus concentrée dans le lait humain par rapport au lait de vache, est 
un  composé  bifidogène  et  antimicrobien.  Sa  fonction  anti  infectieuse  est  attribuée  à  sa 
grande  affinité  pour  le  fer,  privant  ainsi  les  agents  pathogènes  du  fer  nécessaire  à  leur 
développement (23) (24). Possédant également des propriétés anti inflammatoires, elle serait  
impliquée dans la réduction des infections intestinales infantiles et des allergies dues aux 
protéines (25). 

► L’a-lactalbumine  est  essentielle  à  la  biosynthèse  du  lactose  et  à  l’absorption  d’oligo 
éléments et de minéraux tels que le calcium et le zinc (24). 
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► Le lysozyme est une enzyme qui inhibe la propagation et l’activité des bactéries pathogènes 
(24). 

D’autres composés bioactifs de type protéique sont présents dans le lait maternel. On peut citer des 
facteurs de croissance (IGF-1, TGF, G-CSF, EGF) et  différentes cytokines,  pro-  inflammatoires 
(TNF- α, IL- 1β, IL- 6, IL- 8, IL- 12) ou anti- inflammatoires (IL- 10, TGF- β2) qui assurent une 
immunomodulation et  une protection passive,  réduisant  ainsi  le risque d’infection.  On y trouve 
aussi de l’ostéopontine, de la leptine, de la ghréline, de l’adiponectine, de l’érythropoïétine, de la 
thyroxine ou encore des corticostéroïdes (27).

À côté des protéines, on peut retrouver dans le lait de la femme une fraction azotée non 
protéique composée de molécules telles que l’urée, la créatinine, les nucléotides, les peptides et les 
acides aminés libres dont la taurine. L’azote non protéique représente 20 % de l’azote total du lait 
maternel humain, alors qu’il n’en représente que 3 % à 5 % dans le lait de vache. Par ailleurs, le lait  
de  femme  est  5  à  10  fois  plus  concentré  en  acides  aminés  libres  que  les  préparations  pour 
nourrissons, notamment en glutamate / glutamine qui ont un rôle trophique sur l’intestin (27).
Cette fraction peu étudiée du lait maternel contient de nombreuses molécules bioactives, comme les 
nucléotides qui  sont  essentiels  au cours de la  petite  enfance.  Ils  ont  des rôles clés  dans divers 
processus cellulaires, tels que la modification des activités enzymatiques et le rôle de médiateurs  
métaboliques.  De plus,  ils  assurent  le  développement,  la  maturation et  la  réparation du tractus 
gastro-intestinal, ainsi que le développement du microbiote et la fonction immunitaire (26).

c) Les micronutriments 

En plus de l’apport en macronutriments, le lait maternel contient divers micronutriments tels  
que les minéraux, les oligoéléments et les vitamines qui sont indispensables au bon fonctionnement 
de l’organisme. Si certains d’entre eux sont présents en quantité suffisante pour assurer les besoins 
du nourrisson, certains ont une concentration, dans le lait maternel, insuffisante ou dépendante des 
apports alimentaires de la mère. Ainsi, quelques supplémentations chez le nourrisson allaités sont 
recommandées.

i. Les minéraux et oligoéléments

Les minéraux tels que le calcium, le phosphore, le magnésium, le sodium, le potassium et le 
chlore, sont présents en faible quantité dans le lait maternel. A titre de comparaison, le lait de vache 
en contient 3 fois plus. Cette faible teneur en minéraux, associée à la faible teneur en azote, limite la 
charge osmolaire rénale ce qui induit une moindre déperdition hydrique par les reins immatures des 
nourrissons (24).

La teneur du lait maternel humain en oligoéléments (fer, cuivre, zinc, fluor, iode) est également  
faible  (27).  Cependant,  le  fer  et  le  zinc  présents  dans  le  lait  maternel  ont  une  excellente 
biodisponibilité car ils sont associés à des ligands facilitant leur absorption (28). Leurs besoins sont 
donc  assurés  pour  les  nourrissons  allaités  nés  à  terme de  mères  non  carencées  et  en  bon état 
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nutritionnel. Nous pouvons préciser que les teneurs en oligo-éléments du lait maternel ne sont pas 
influencées par les apports maternels à l’exception de l’iode qui présente ainsi des concentrations 
très variables dans le lait de la femme (27).

ii. Les vitamines     (25) (27) (28) (29)

La vitamine A est présente en quantité suffisante dans le lait maternel des enfants nés à  
terme  de  mères  bien  nourries.  Cette  vitamine  liposoluble  est  impliquée  dans  les  étapes  de 
différenciation  cellulaire  et  dans  la  vision.  De  plus,  le  lait  maternel  contient  des  carotènes, 
précurseurs de la vitamine A.

Les vitamines hydrosolubles B et C ont une teneur dans le lait maternel qui est dépendante 
de l’alimentation de la mère. La vitamine C étant relativement abondante dans l’alimentation, les 
nourrissons  allaités  ne  sont  pas  exposés  à  ce  type  de  carence.  En  revanche,  chez  une  mère 
strictement végétalienne, c’est à dire qui ne consomme aucun produit d’origine animale, un déficit 
en vitamine B12 existe pour l’enfant allaité non supplémenté.

La  vitamine  D  est  une  vitamine  liposoluble  indispensable  au  bon  fonctionnement  de 
l’organisme.  Elle  participe  notamment  à  l’homéostasie  phosphocalcique.  En  effet,  elle  favorise 
l’absorption intestinale du calcium, indispensable à la minéralisation des tissus osseux. Elle est 
aussi impliquée dans la régulation hormonale, la différenciation de certaines cellules cutanées et 
dans l’activation du système immunitaire. La teneur du lait maternel en vitamine D dépend du statut  
vitaminique de la mère dont les besoins peuvent être couverts par une exposition solaire suffisante 
(15 à 20 minutes par jour), par une alimentation équilibrée riche en vitamine D (poissons gras,  
produits  laitiers  enrichis,  jaune  d’œuf,  chocolat  noir,  beurre,  foie)  ou  par  une  supplémentation 
médicamenteuse. Le risque de carence en vitamine D est réel chez l’enfant nourri exclusivement au 
lait maternel. C’est pourquoi une supplémentation en vitamine D doit être mise en place dès la 
naissance, à une posologie de 1000 UI par jour.

La  vitamine E (tocophérol)  est  une vitamine liposoluble  retrouvée  dans  le  lait  maternel 
proportionnellement aux apports alimentaires de la mère. Il n’est pas nécessaire de supplémenter 
l’enfant allaité avec cette vitamine mais une consommation d’aliments riches en vitamine E par la 
mère peut être conseillée.

La vitamine K est présente en quantité insuffisante dans la lait maternel (1 – 2 µg/L) . De 
plus, les enfants naissent avec un faible taux en vitamine K dû à un transfert materno-fœtal limité et 
à une synthèse endogène insuffisante par la flore intestinale. Cette vitamine, étant nécessaire à la 
synthèse  des  facteurs  de  la  coagulation,  une  supplémentation  du  nourrisson en  vitamine  K est 
indispensable notamment pour éviter l’apparition de la maladie hémorragique du nouveau né. Pour 
cela, la supplémentation consiste en l’administration par voie orale de 3 doses de 2 mg de vitamine 
K : la première dose est donnée à la naissance, la deuxième entre 72 et 96 heures de vie puis la 
troisième dose un mois après la naissance.
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d) Les miARN 

Une des particularités du lait maternel est qu’il fortement enrichi en miARN. Les miARN 
sont de courts ARN non codants impliqués dans la régulation de nombreux processus biologiques et  
développementaux. Il a été démontré que chaque miARN régule l’expression de plusieurs gènes. 
Une fois le lait ingéré par l’enfant, ces miARN résistent à la digestion, en étant contenus dans des 
exosomes, puis ils sont impliqués dans diverses fonctions. Ils joueraient notamment un rôle dans le 
développement  du système immunitaire  de  l’enfant  (24).  Des  recherches  plus  poussées  sur  les 
miARN sont nécessaires afin de comprendre leur influence sur le développement et la santé de 
l’enfant  (23).  La  question  de  savoir  s’ils  régulent  des  gènes  chez  l’enfant  est  une  question 
scientifique encore très controversée.

e) Les bactéries

Le lait maternel humain dispose de son propre microbiote. En effet, il renferme une grande 
diversité de bactéries, estimée à 700 espèces différentes. Il y a environ 2 000 à 3 000 bactéries par  
mL de lait.  Cette diversité  bactérienne participe à la  mise en place du microbiote intestinal  du 
nouveau-né et par conséquent, à la maturation de son système immunitaire.

Pendant leur premier mois de vie, les nourrissons allaités ont, dans leurs selles, 28 % de micro-
organismes identiques à ceux présents dans le lait de leur mère, ceci témoigne d’un transfert du 
microbiote  lacté  vers  l’intestin  du  nourrisson  (30).  Le  tube  digestif  du  nouveau  né  étant 
complètement stérile à la naissance, la première tétée est l’une des premières ressources de cet 
enrichissement microbien. Mais comment des bactéries se retrouvent – elles dans le lait de la mère ? 
L’enrichissement  microbien  du  lait  maternel  trouve  son  origine  via  des  mécanismes  de 
translocations bactériennes : un transfert entéro-mammaire pour les bactéries endogènes de la mère 
(flore intestinale et buccale) et un transfert rétrograde pour les bactéries exogènes (flore cutanée de 
la mère et buccale du nouveau né) (25).

Les  principales  souches  bactériennes,  présentes  dans  le  lait,  inclues  les  genres  bifidobactérium 
(bifidobactéries) et lactobacillus (lactobacillacées) qui sont bénéfiques dans la protection contre les 
infections.  En cas de colonisation inefficace,  les  enfants  présenteraient  un risque plus élevé de 
développement  de  certaines  pathologies  telles  que  de  l’asthme,  des  allergies  ou  encore  des 
problèmes d’obésité (25).
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2. Comparaison de la composition du lait maternel avec le lait de vache et les 
préparations pour nourrissons 

Le lait maternel étant la référence pour la nutrition du nouveau-né, les industriels mettent 
tout en œuvre pour développer des laits infantiles ayant une composition la plus proche possible. 
Les laits infantiles sont  issus d’une base de lait  de vache écrémé enrichi  en émulsifiants et  en 
stabilisateurs. Ils contiennent notamment du lactose et d’autres glucides tels que du fructose ou de la 
maltodextrine, des huiles végétales, des acides gras généralement dérivés d’huiles de poisson, des 
protéines solubles et des caséines, des enzymes et des acides aminés, des minéraux et des vitamines, 
des microbiotiques de type bifidobactéries et parfois des prébiotiques de type FOS et GOS (fructo et 
galacto-oligosaccharides) (25). 

Plusieurs formules possèdent des caractéristiques qui  leurs sont propres afin de répondre à des 
besoins nutritionnels précis. Par exemple, certaines sont dépourvues de protéines du lait de vache, 
car elles sont allergéniques et donc non tolérées pour certains nourrissons. D’autres sont enrichies 
en AGPI à chaîne longue afin de renforcer la croissance des nouveaux nés prématurés (31). 

Les différences majeures entre le lait maternel humain et le lait  de vache sont résumés dans le 
tableau ci dessous : 
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Tableau   6  : Comparaison des compositions du lait de femme et du lait de vache (27)  



3. Variations de la composition du lait maternel humain

Le lait maternel est un aliment évolutif.  D’abord, il  existe une variabilité temporelle : la 
composition du lait est influencée par le stade de la lactation et varie aussi en cours de tétée. Puis, il 
existe une variabilité inter-individuelle : le lait maternel varie d’une femme à l’autre. Une variabilité 
liée à l’état physiologique et nutritionnel de la mère est observée.

a) Variations au cours de la lactation (26) (25) (27) (31)

Le lait maternel est un liquide biologique dynamique, il évolue au cours de la lactation et  
s’adapte aux besoins du nourrisson en pleine croissance. A l’approche de l’accouchement, la glande 
mammaire produit le premier lait, le colostrum, dont la sécrétion est maintenue pendant les 3 à 5 
premiers jours de vie du nourrisson. Par la suite, la glande mammaire sécrète un lait de transition 
jusqu’au  15e  jour  puis  on  obtient,  3  à  4  semaines  après  la  naissance,  un  lait  mature  qui  sera 
maintenu jusqu’à la fin de la lactation.

En fonction de la période de lactation et du type de lait produit par la glande mammaire, les taux des 
différents composés du lait maternel varient. La composition du colostrum en comparaison au lait 
mature n’est pas très différente, elle varie surtout en quantité des composants.

Comparativement au lait mature, le colostrum est très riche en composés bioactifs. Il renferme une 
quantité importante en protéines (2,2 g / 100 mL contre 1 g / 100 mL dans le lait mature). Il s’agit  
surtout de protéines du lactosérum de type IgA, lactoferrine, facteurs de croissance, cytokines. Les 
caséines sont quasiment absentes. Le colostrum est aussi riche en cellules immunocompétentes (10 
fois plus) et en oligosaccharides (2,4 g / 100 mL contre 1,2 g / 100 mL dans le lait mature). Ainsi, le  
colostrum, contenant plus de composés non nutritionnels que la lait mature, permet de répondre aux 
besoins  rapides  du  nouveau  né  quant  à  l’acquisition  de  défenses  immunitaires  suffisantes,  de 
maturation de ses organes et de mise en place de son microbiote intestinal. En plus d’avoir un rôle  
protecteur, le colostrum a un effet laxatif permettant l’expulsion du méconium du nouveau-né.
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Figure   8  : Les différents types de lait produits par la   
glande mammaire (25)



Progressivement, la composition du lait change, on obtient après quelques semaines le lait mature. 
Il contient des teneurs en lipides et en lactose fortement augmentées, par rapport au colostrum et des 
teneurs en protéines nettement inférieures. Il est plus énergétique (67 kcal / 100 ml contre 47 kcal / 
100 ml pour le colostrum) ce qui permet de favoriser une croissance optimale pour le nouveau né.

b) Variations au cours de la tétée

Par ailleurs, la composition du lait maternel varie pendant une tétée. Le lait de début de tétée 
contiendra plus d’eau afin d’assurer l’hydratation du nourrisson, tandis que le lait de fin de tétée 
contiendra  plus  de  micelles  de  caséines  et  de  lipides  ce  qui  permettra  de  combler  l’apport 
nutritionnel  et  énergétique  du  nourrisson.  Les  lipides  contribuent  à  la  sensation  de  satiété  du 
nouveau-né d’où l’importance de prolonger l’allaitement jusqu’à l’arrivé du lait gras de fin de tétée. 
Un nourrisson au sein s’arrête de téter de lui-même alors qu’un nourrisson au lait industriel risque 
de boire toujours un peu plus qu’il n’a besoin.

c) Variations en fonction de l’état physiologique et nutritionnel de la mère

Tout d’abord, le régime alimentaire maternel influence la constitution du lait maternel, en 
particulier les acides gras oméga-3 et oméga-6. Par ailleurs, une corrélation a été observée entre la 
prise de poids de la mère pendant la grossesse et la teneur en matières grasses du lait maternel (26).

L’IMC pré-grossesse et notamment l’obésité de la mère est aussi un facteur à prendre en compte. 
Les mères obèses ont dans leur lait des teneurs plus élevées en acides aminés libres (isoleucine et 
valine) par rapport aux mères non obèses. Plusieurs études rapportent que ces acides aminés, en 

51

Figure   9  : Teneur en macronutriments du colostrum et du lait mature   (30)



forte concentration, seraient des marqueurs de prédiction de maladies métaboliques chez l’adulte. 
De plus, le lait de mère obèse a une concentration plus élevée en leptine (hormone anorexigène qui  
diminue la prise alimentaire) et en insuline (24). 

D’autre part, différents travaux ont montré l’existence d’un lien entre la quantité en HMO du lait 
maternel et l’IMC pré-grossesse : un IMC bas étant associé à une teneur diminuée en HMOs (30).

La  composition  du  lait  peut  également  être  influencé  par  l’état  de  santé  de  la  mère.  A titre 
d’exemple, il a été constaté que les mères ayant eu un diabète gestationnel ont des teneurs en IgA 
sécrétoires diminuées dans leur lait par rapport à la normale (24).

Enfin, la prématurité a un impact sur la composition du lait maternel. En effet, la composition du 
lait des enfants nés à terme est différente de celle des enfants prématurés. Le lait des femmes qui  
accouchent  prématurément  est  plus  riche  en  protéines,  immunoglobulines,  micronutriments  et 
acides gras polyinsaturés. Il est également plus énergique. Tout cela permet de combler les besoins 
plus  élevés  des  prématurés  et  de  pallier  à  l’immaturité  de  ces  êtres  fragiles.  L’allaitement  a 
notamment un effet positif sur le développement cérébral de ces enfants. Ainsi, le lait maternel est 
l’alimentation recommandée pour le nouveau-né prématuré (24) (25) (27).

En conclusion de cette partie, le lait de la femme est complexe par sa composition et par sa  
variabilité.  Les teneurs de chaque composant varient au cours de la lactation pour s’adapter au 
mieux au besoin du nourrisson qui ne cesse de grandir. Si certains composants ont un rôle purement  
nutritif, d’autres composés dits bioactifs participent plutôt à la formation de son immunité précoce.  
Cependant,  même si  le  lait  maternel  est  constitué  de nombreux composés  bioactifs,  le  rôle  de 
certains d’entre eux reste encore à être élucidé.
Pour finir, il faut reconnaître que le lait maternel n’est pas parfait. Il existe un certain déficit en 
vitamines  (notamment  en  vitamines  D  et  K),  dont  les  effets  peuvent  être  évités  par  une 
supplémentation des nourrissons, voire des femmes enceintes (vitamine D). De la même manière, la 
présence dans le lait maternel de contaminants chimiques, pose la question de leur origine et de leur 
conséquence sur l’enfant allaité (24).
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D) Les bienfaits de l’allaitement 

1. Bienfaits pour l’enfant 

La formalisation  du  concept  des  origines  développementales  de  la  santé  (DOHaD pour 
Developmental Origins of Health and Disease) a permis de montrer l’existence de liens entre les  
conditions  de  développement  pendant  la  période  périnatale  et  la  mortalité  ou  la  survenue  de 
maladies chroniques à l’âge adulte (32). La nutrition joue un rôle déterminant dans ce processus car 
elle va impacter la santé à plus ou moins long terme. Par conséquent, nous allons nous intéresser 
aux multiples bénéfices que procure l’allaitement sur le développement de l’enfant et sur sa santé.

a) Développement neuro – cognitif

Le lait maternel contient tous les éléments nécessaires à la croissance et au développement 
optimal du nouveau-né. De très nombreuses études ont recherché une relation entre l’allaitement 
maternel et les performances intellectuelles de l’enfant.  La majorité d’entre elles ont permis de 
montrer  que  l’allaitement  maternel  est  associé  à  un meilleur  développement  neuro-cognitif  des 
enfants nés prématurés ou à terme (13) (33) (34). Cet effet est d’autant plus prononcé que les mères 
allaitent de manière exclusive et prolongée, mettant ainsi en évidence un effet « dose ».

Le développement neuro-cognitif est le plus souvent évalué à l'aide de tests standardisés mesurant 
les capacités cognitives de l'enfant, notamment le quotient intellectuel (QI). Une méta-analyse de 
Horta  et  de  Mola,  portant  sur  les  données  de  plusieurs  études,  rapporte  une  association  entre 
l'allaitement maternel et de meilleurs résultats aux tests d'intelligence. Après prise en compte des 
principaux  facteurs  de  confusion,  les  auteurs  estiment  que  les  enfants  allaités  présentent  en 
moyenne  un  score  de  QI  légèrement  supérieur  à  celui  des  enfants  non  allaités.  Ces  résultats 
suggèrent un bénéfice cognitif modeste mais significatif associé à l'allaitement  (35).

Ce bénéfice de l’allaitement sur le développement cognitif peut s’expliquer par la composition du 
lait maternel, par le comportement des mères avec leur enfant ou encore par leur niveau socio-
culturel, voire même par tous ces éléments à la fois (33).
En ce qui concerne la composition du lait maternel, le développement neuro-cognitif pourrait être 
lié à la richesse du lait maternel en acides gras polyinsaturés notamment en DHA qui joue un rôle 
bien établi dans la maturation du cortex cérébral et de la rétine. De plus, la teneur élevée en acide 
sialique des oligosaccharides du lait maternel pourrait également être impliquée car cela renforcerait 
la synthèse des sphingolipides cérébraux (13).
L’augmentation des performances intellectuelles chez les enfants allaités pourrait également venir 
du  fait  que  leurs  mères  leur  assurent  un  environnement  affectif  et  sécurisant,  ainsi  qu’une 
stimulation cognitive plus importante (13). En effet, nous avons vu précédemment que les mères 
allaitantes sont majoritairement associées à un niveau socio-culturel plus élevé.

Finalement,  quelles  qu’en  soient  les  raisons,  nutritionnelles,  environnementales  ou 
comportementales, « l’allaitement est incontestablement associé à un bénéfice sur le plan cognitif, 
certes modeste, mais dont il serait dommage de ne pas faire bénéficier l’enfant » (13).
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b) Prévention des infections

Le lait maternel a un effet protecteur contre les infections. En effet, l’allaitement est associé 
à  une  diminution  de  l’incidence  des  infections  gastro-intestinales  et  à  une  diminution  de  la 
fréquence des otites et des infections respiratoires (13) (33) (36).
Cette protection immunitaire constitue le premier bénéfice santé de l’allaitement. On remarque que 
la morbidité et la mortalité infectieuses sont beaucoup plus faibles chez les enfants nourris au lait 
maternel,  quel que soit  le pays. Cet effet  est particulièrement marqué dans les pays en voie de 
développement où la mortalité par infections gastro-intestinales est divisée par 25 chez les bébés 
allaités par rapport à ceux qui ne le sont pas (13).

Ce bénéfice de santé majeur pour le nourrisson est à relier avec la composition du lait maternel (34). 
En effet, celui-ci est composé de nombreuses substances et cellules qui apportent une protection 
immunitaire à l’enfant. On peut citer des cellules immunitaires (macrophages et lymphocytes), la  
lactoferrine, des nucléotides, des oligosaccharides, des immunoglobulines notamment les IgA, le 
lysozyme,  et  des  acides  gras  libres  et  monoglycérides.  Cette  grande  richesse  du  lait  maternel 
engendre  une  véritable  force  de  défense  contre  les  agents  pathogènes  ce  qui  contribue  à  une 
prévention  efficace  des  infections.  D’autres  substances  comme des  facteurs  de  croissance,  des 
peptides, et une grande variété d’hormones gastro intestinales sont apportées par l’allaitement. En 
plus  de  jouer  un  rôle  dans  la  maturation  épithéliale,  ils  renforcent  la  barrière  intestinale  et  
respiratoire évitant ainsi le passage d’agents infectieux à travers les épithéliums (13).

A côté de ces facteurs liés aux composants du lait maternel, d’autres phénomènes sont impliqués 
dans  ce  processus  de  protection.  On  peut  citer  notamment  le  transfert  de  l’immunité  passive 
maternelle. Par l’allaitement, la maman transmet ses propres anticorps à son bébé ce qui le protège 
efficacement contre les micro-organismes (36).

Une méta-analyse de l’AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality) a ainsi confirmé que 
les nourrissons allaités présentent, pendant leur première année de vie, moins d’otites moyennes 
aiguës, de diarrhées aiguës infectieuses et d’infections respiratoires sévères que les enfants nourris 
au lait artificiel  (37). Cet effet préventif est d’autant significatif que l’allaitement est exclusif et 
prolongé. Par contre, cet effet tend à s’estomper à l’arrêt de l’allaitement, et devient moindre après 
l’âge  de  6  mois.  Cette  protection  du  lait  maternel  contre  les  infections  représente  le  principal 
argument en faveur de l’allaitement.
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c) Prévention de l’allergie (asthme, eczéma) 

L’allergie, notamment alimentaire, touche de nombreux enfants. Sa prévalence en France est 
d’environ 6 % sur les 5,5 premières années de vie (38). Le risque d’allergie chez l’enfant augmente 
en cas d’antécédents familiaux d’allergies. Un enfant est considéré comme à risque d’allergie s’il a  
au moins un parent allergique. Il est donc important d’identifier ces enfants à risque pour agir en 
matière de prévention. 

L’effet protecteur de l’allaitement maternel sur la prévention de l’allergie est un sujet controversé. 
Néanmoins,  plusieurs  études,  dont  la  méta-analyse  de  l’AHRQ,  ont  montré  qu’un  allaitement 
maternel exclusif d’une durée de 3 mois, est associé à une réduction de la fréquence des dermatites  
atopiques,  de  l’eczéma et  de  l’asthme (37).  Ce  bénéfice  est  observé  chez  les  enfants  à  risque 
d’allergie mais pas chez les enfants à priori sans risque. De plus, il  ne concerne que les 2 – 3  
premières années de vie de l’enfant  et  ne modifie pas à long terme le risque allergique de ces 
enfants.

Ainsi,  pour  résumer,  l’allaitement  maternel  exclusif,  s’il  est  prolongé  au-delà  de  3  mois,  
contribuerait à réduire le risque d’allergie des enfants prédisposés au niveau familial, pendant leurs 
3 premières années de vie. Par ailleurs, les preuves actuelles indiquent une diminution du risque 
d’allergies ou de maladies atopiques en cas de diversification précoce (avant 6 mois mais après 3 
mois) (33).

d) Prévention des maladies métaboliques et vasculaires

i. Obésité

Selon une méta analyse de l’OMS, l’allaitement maternel participe à la prévention ultérieure 
du surpoids et de l’obésité pendant l’enfance et l’adolescence (39). Plus la quantité de lait maternel 
reçue est importante, plus le risque ultérieur de surpoids ou d’obésité est faible.

Cet effet préventif serait en lien avec plusieurs facteurs protecteurs de l’allaitement.

D’abord, les enfants allaités pourraient mieux contrôler leurs apports énergétiques plus tard dans la 
vie, car ils ont été appris à le faire pendant l’allaitement (13).

Ensuite, l’apport protéique et énergétique du lait maternel est plus faible que dans le lait artificiel  
pour nourrisson. Or, un lien a été observé entre apports protéiques élevés au début de la vie et risque 
d’obésité  pendant  l’enfance.  La  faible  teneur  protéique  du  lait  maternel  est  donc  un  facteur 
bénéfique dans  la  prévention ultérieure  de l’obésité.  De plus,  il  a  été  évoqué dans cette  méta-
analyse, qu’une alimentation au lait maternel contribuerait à une réponse insulinique moindre et 
donc entraînerait un meilleur contrôle ultérieur de la masse grasse (39).
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Enfin, la croissance d’un enfant allaité est plus lente pendant la première année qu’un enfant nourri 
au biberon, ce qui contribue à la prévention du surpoids et de l’obésité. En effet, une relation entre 
croissance rapide et risque ultérieur de surpoids et d’obésité a été démontré.

ii. Diabète de type 2

La méta-analyse de l’OMS et  celle de l’AHRQ suggèrent que l’allaitement maternel  est 
associé à un risque plus faible de développement d’un diabète de type 2 à l’âge adulte, par rapport à  
l’alimentation au lait maternisé. Cependant, ces deux méta-analyses précisent qu’à ce stade, il n’est 
pas possible de tirer des conclusions définitives sur ce sujet et que des études supplémentaires sont 
nécessaires (37) (39). 

iii. Diabète de type 1

La méta-analyse de l’AHRQ met en évidence un effet protecteur de l’allaitement maternel 
vis-à-vis d’un diabète de type 1, sous réserve d’une durée d’allaitement d’au moins 3 mois (37). Cet 
effet protecteur concerne surtout les enfants ayant un risque génétique de diabète de type 1 élevé.

Les mécanismes de protection contre le diabète de type 1 conférés par le lait maternel comprennent  
l'immunité  passive fournie  par  les  anticorps  sécrétoires  d'immunoglobuline  A,  une prolifération 
accrue des cellules bêta observée chez les nourrissons allaités par rapport aux nourrissons nourris au 
lait artificiel, ou une exposition retardée à des antigènes alimentaires étrangers chez les nourrissons 
exclusivement  allaités.  La  b-lactoglobuline,  une  protéine  spécifique  du  lait  de  vache,  serait 
impliquée dans le déclenchement d’une réaction auto immune contre les cellules béta des îlots de 
Langerhans et donc à l’apparition d’un diabète de type 1.

De plus, la réduction de l’incidence des infections virales par la consommation de lait maternel est  
aussi un phénomène expliquant ce risque plus faible de développer un diabète de type 1 (13). En 
effet,  nous  savons  que  les  facteurs  environnementaux  et  notamment  les  infections  virales 
constituent un facteur déclenchant.

iv. Maladies cardio-vasculaires

Une  hypertension  artérielle  et  une  hypercholestérolémie  sont  des  facteurs  de  risque  de 
maladies cardio-vasculaires. Selon les méta-analyses de l’OMS et de l’AHRQ, les adultes qui ont 
été  allaités  pendant  la  petite  enfance,  présentent  une  pression  artérielle  et  une  cholestérolémie 
légèrement inférieures à celles des adultes qui ont été nourris au lait artificiel (37) (39).

Parmi les composants du lait maternel, un taux élevé en AGPI-LC et notamment en DHA pourrait 
intervenir dans la réduction de la pression artérielle par son effet bénéfique sur la structure des 
membranes cellulaires de l’endothélium vasculaire (13).
En ce qui concerne les taux de cholestérol, le lait maternel contient une quantité de cholestérol 
supérieure  à  celle  contenue  dans  les  préparations  pour  nourrissons.  Ces  apports  élevés  en 
cholestérol  pendant  la  période  initiale  de  la  vie  seraient  susceptibles  d’induire  « un  stimulus 
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nutritionnel  à  l’origine  d’une  programmation  de  l’activité  de  l’HMG-CoA réductase  ou  des 
récepteurs du LDL cholestérol persistant à long terme » (13).

Par  son  effet  à  long  terme,  certes  modeste  mais  démontré,  sur  la  pression  artérielle  et  sur  la 
cholestérolémie, l’allaitement maternel pourrait jouer un rôle préventif sur le risque vasculaire à 
l’âge adulte. Cependant, les méta analyses attestent qu’aucune conclusion définitive ne peut être 
tirée  concernant  la  relation  entre  l’allaitement  et  la  morbidité  ou  la  mortalité  par  maladies 
cardiovasculaires (37) (39).

Les bénéfices de l’allaitement à long terme sont plus discutés dans de nombreuses méta-analyses 
car les études montrent des résultats parfois contradictoires. A cela s’ajoute l’impossibilité de savoir 
si les bénéfices santé de l’allaitement maternel sont liés au lait maternel lui même ou à d’autres  
facteurs confondants.

e) Syndrome de mort subite du nourrisson (SMSN)

L’allaitement maternel semble être associé à un risque réduit de mort subite du nourrisson. 
La méta-analyse de l’AHRQ, ajustée pour tenir compte des facteurs de confusion potentiels et des  
facteurs de risques connus de SMSN, a confirmé cette relation entre allaitement et risque réduit de 
SMSN (37). En effet, elle a montré que l’allaitement maternel était associé à un réduction de 36 % 
des morts subites du nourrisson. Cependant, le rôle de l’allaitement maternel en tant que facteur de 
protection contre le SMSN n’est pas clair.
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2. Bienfaits pour la mère 

A côté des bienfaits de l’allaitement pour l’enfant, celui-ci profite également à la mère. En 
effet, il existe de multiples bénéfices pour elle, même à long terme.

a) Récupération après grossesse

L’allaitement  contribue à  faciliter  les suites de couches et  permet à la  femme de mieux 
récupérer après la grossesse.  Les hormones sécrétées par la mise au sein permettent de réduire 
l’apparition d’infection puerpérale et aident l’utérus à retrouver plus rapidement sa taille, sa forme 
et sa tonicité (13) (36). De plus, l’allaitement maternel est associé à une perte de poids et de masse 
grasse plus rapide dans les 6 premiers mois suivant la naissance (33).

b) Cancers hormonaux dépendants et autres pathologies

L’incidence du cancer du sein et  de l’ovaire est  diminuée en cas d’allaitement maternel 
prolongé (33) (34) (36). On peut également constater une réduction du risque de diabète de type 2,  
de syndrome métabolique et de pathologies cardio-vasculaires chez les femmes ayant allaité. Par 
ailleurs, l’allaitement réduit l’augmentation du risque d’ostéoporose lié à la ménopause (13).

c) Impact sur le moral des femmes 

L’allaitement maternel est un moment de complicité et de proximité qui contribue à créer un 
lien mère-enfant. Cela va être agréable et rassurant pour la maman de voir qu’elle peut répondre aux 
besoins  de son bébé (36).  Des études  ont  révélé  que l’allaitement  aide  la  mère à  améliorer  sa 
réponse face au stress, son bien-être et son estime de soi. L’allaitement maternel est lié à un taux 
moins élevé de dépression du post-partum (33) (13).

En conclusion de cette partie sur les bienfaits de l’allaitement, nous pouvons souligner que 
celui-ci  procure  de  multiples  bienfaits  tant  pour  l’enfant  que  pour  sa  mère.  En  effet,  il  a  des 
répercussions positives sur le fonctionnement physiologique, le bien-être et la santé de chacun des 
deux partenaires. Malgré de nombreux facteurs de confusion, la littérature nous délivre des données 
probantes confirmant le rôle de l’allaitement dans la réduction de l’incidence ou de la sévérité de 
maladies infectieuses ou chroniques à plus ou moins long terme. Dans ce contexte de bénéfice 
santé, un allaitement maternel exclusif et prolongé (jusqu’à 6 mois) est recommandé. Dans la suite 
de  cette  thèse,  nous  évoquerons  plus  spécifiquement  les  bienfaits  de  l’allaitement  sur  le 
développement psycho-affectif de l’enfant.
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E) Contre-indications à l’allaitement : polluants, médicaments et 
infections

1. Tabac (40) (41) 

Il est bien connu que la nicotine, présente dans le tabac, passe dans la lait maternel et se 
retrouve ingérer par l’enfant allaité. De plus, le tabac a un impact direct sur la lactation. On observe  
chez les mères fumeuses une baisse du taux de prolactine, ce qui diminue la quantité de lait produite 
par jour mais aussi une baisse du réflexe d’éjection. Le tabac est un facteur perturbant la mise en 
place de l’allaitement ainsi que sa durée.

Même si de nombreuses mères fumeuses pensent qu’elles ne peuvent pas allaiter, le tabac n’est pas 
une  contre  indication  à  l’allaitement.  Les  bénéfices  du  lait  maternel  pour  l’enfant  restent  non 
négligeables. En effet, il est préférable pour un enfant qu’il soit nourri avec du lait maternel plutôt  
qu’avec du lait artificiel, même si la mère est fumeuse. Il faut néanmoins encourager l’arrêt du tabac 
chez ces mères. Ainsi, l’utilisation de substituts nicotiniques est vivement recommandée afin de 
maintenir une abstinence tabagique.

2. Médicaments (40) (42) 

La prescription de médicaments chez les mères allaitantes est une cause fréquente d’arrêt 
précoce  de  l’allaitement  maternel.  Or,  la  majorité  des  médicaments  sont  compatibles  avec 
l’allaitement et en cas de contre indication, une alternative thérapeutique est souvent envisageable. 
Parmi  les  médicaments  contre  indiquant  l’allaitement,  nous  pouvons  citer,  entre  autres,  les 
antimitotiques,  certains immunomodulateurs,  les dérivés de l’ergotamine,  l’iode radioactif,  et  le 
lithium …

En cas de doute sur l’innocuité d’un médicament, la consultation de bases de données telles que le 
CRAT (Centre de Référence sur les Agents Tératogènes) peut s’avérer nécessaire. L’introduction 
d’un médicament doit tenir compte de la balance bénéfice / risque pour la mère, des conséquences 
pour l’enfant d’un éventuel arrêt de l’allaitement, et des effets du médicament chez l’enfant (40). En 
pratique, il faut prescrire le moins de traitements possibles chez la femme allaitante.

3. Infections (40) (41) (42) 

Un certain nombre d’agents infectieux se retrouvent dans le lait  des mères porteuses de 
virus. Or, l’allaitement maternel assure une protection du nouveau né contre certaines infections via 
la  transmission d’agents anti-infectieux présents dans le  lait  maternel.  C’est  pourquoi l’arrêt  de 
l’allaitement n’est pas justifié avec la plupart des infections ORL, pulmonaires ou digestives.
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Les infections par le virus d’Epstein-Barr, le cytomégalovirus, la rubéole, l’herpès simplex, le virus 
de la varicelle et du zona ou encore le virus de l’hépatite B ou de l’hépatite C ne sont pas des 
contre-indications absolues à l’allaitement maternel.

Par contre, il existe 2 infections maternelles qui contre indiquent formellement l’allaitement.

• La première est l’infection de la mère par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH). 
En effet, l’allaitement augmente le risque de transmission virale à l’enfant et cela même en 
cas de trithérapie antirétrovirale.

• La deuxième est l’infection maternelle par le Human T cell Leukemia / Lymphoma virus 
(HTLV) : « l’abstention de tout allaitement au sein des nouveau-nés de mères séropositives 
est  considérée  comme  l’élément  essentiel  de  la  prévention  primaire  de  la  transmission 
verticale » (40)

4. Galactosémie (40) (41) (42) (43)

La  galactosémie  congénitale  est  la  seule  contre-indication  pédiatrique  à  l’allaitement 
maternelle. Cette pathologie rare consiste en un déficit enzymatique qui empêche le métabolisme du 
galactose, entraînant vomissements, perte de poids, troubles hépatiques et peut aller jusqu’à mettre 
en  jeu  le  pronostic  vital  de  l’enfant.  Le  nourrisson  atteint  de  galactosémie  doit  être  nourri  
exclusivement avec des préparations sans lactose ; sa mère ne peut donc pas l’allaiter car son lait 
contient du lactose.

En résumé, les contre-indications absolues à l’allaitement sont exceptionnelles. Il s’agit des 
infections par le VIH ou par le HTLV pour les mères ; et de la galactosémie pour le nouveau né.
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Partie 2 : L’attachement au cœur du développement psycho-
affectif de l’enfant

A) Le développement psycho-affectif de l’enfant

1. Définition 

Le développement psycho-affectif est universel : il  est présent dans le développement de 
tous les êtres humains, puisque nous sommes tous des êtres sociaux. Chacun grandit avec un large 
éventail  d’émotions,  de  processus  cognitifs  et  de  relations  intra  et  interpersonnelles.  Le 
développement  psycho-affectif  de  l’enfant  fait  référence  à  l’ensemble  des  émotions  et  des 
sentiments qu’il  éprouve et  à  la  façon dont  il  les  exprime en tant  qu’individu unique  (44).  Ce 
développement correspond, en réalité, à ce long processus de formation et de maturation durant 
lequel l’enfant apprend à donner une forme et un sens à ses émotions et à son affectivité. Il apprend 
aussi  à  construire  des  modèles  de  comportement  et  des  façons  de  vivre  et  à  interpréter  ses  
sentiments, tant dans sa relation à lui même que dans celle qu’il entretient avec la société (45).

La dimension psycho-affective inclut  l’ensemble des expériences émotionnelles,  socialisantes et 
motivantes  que  l’enfant  vit  dans  ses  interactions  avec  autrui.  Bien  entendu,  ces  expériences 
s’inscrivent dans un cadre socioculturel marqué par des coutumes, des croyances et des normes. De 
ce fait, le développement psycho-affectif de l’individu est fortement lié à la société. Les émotions et  
perceptions d’un enfant se développeront selon le type d’éducation qu’il reçoit. Par ailleurs, ces 
processus  émotionnels  seront  toujours  influencés  par  ses  expériences  relationnelles,  son 
apprentissage social et la qualité de ses interactions interpersonnelles.

2. Les compétences socio-émotionnelles (45) (46) (47)

Un développement psycho-affectif sain et équilibré chez l’enfant favorise l’acquisition de 
compétences socio-émotionnelles essentielles. Celles-ci se définissent comme étant «  l’ensemble 
des  connaissances,  des  capacités,  des  aptitudes  et  des  attitudes  nécessaires  pour  comprendre, 
exprimer et réguler les phénomènes émotionnels de manière appropriée » (47).
Elles permettront à l’enfant d’exprimer et de gérer ses émotions de manière adaptée et d’établir des 
relations  positives  et  des  liens  enrichissants  avec  les  autres.  L’évaluation  de  ces  compétences 
s’appuie notamment sur les capacités d’adaptation et d’auto-efficacité de l’enfant (45).

Les compétences qui interviennent dans le processus de développement psycho-affectif de l’enfant 
peuvent être classées en 5 catégories :

1. La conscience émotionnelle : Elle se définie comme étant la conscience de son propre état 
émotionnel  et  de  celui  des  autres.  Elle  inclut  la  capacité  à  ressentir,  à  reconnaître  et  à  
exprimer  une  variété  d’émotions  mais  aussi  la  capacité  à  distinguer  et  à  interpréter  les 
émotions chez l’autre. Il s’agit également de pouvoir apprécier le climat émotionnel d’une 
situation donnée. 
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2. La régulation émotionnelle : Elle fait référence à la capacité à gérer des émotions parfois 
intenses et d’en réguler l’expression, mais aussi à la capacité à s’adapter et à faire face aux 
émotions négatives. 

3. L’autonomie émotionnelle : Il s’agit de compétences liées à l’autogestion personnelle telles 
qu’une grande estime de soi, une attitude positive, un sens des responsabilités… (47). Elle 
inclut aussi l’auto-efficacité affective, qui correspond à la capacité de l’enfant à accepter 
diverses expériences émotionnelles, provenant de différentes sources sociales et culturelles, 
pour constituer un équilibre émotionnel. 

4. L’intelligence interpersonnelle :  C’est  la  capacité  à  saisir  les  intentions,  motivations  et 
désirs d’autrui, en établissant des relations sociales saines. Cette compétence implique une 
communication positive et efficace, ainsi que l’expression de comportements respectueux, 
empathiques, prosociaux et coopératifs (47). 

5. Les aptitudes à la vie quotidienne et au bien être : Cela inclut, entre autres, la capacité à 
se fixer des buts et des objectifs, à prendre des décisions responsables, et à demander du 
soutien et de l’aide au besoin (47). 

3. L’importance d’un bon développement psycho-affectif (45)

Le processus psycho-affectif est un processus permanent qui se déroule tout au long de la 
vie  de  l’individu,  mais  l’enfance  reste  la  principale  étape  marquant  ce  développement.  C’est 
pourquoi  cette  dimension  psychoaffective  ne  doit  pas  être  négligée  dans  le  processus  de 
développement de l’enfant car elle est aussi importante que les autres. Il faut apprendre aux enfants 
à harmoniser leur univers intérieur, riche en émotions et en ressentis, avec le monde social extérieur, 
porteur d’expérience et de responsabilités.
La  manière  dont  se  construit  le  développement  psycho-affectif  durant  l’enfance,  va  avoir  une 
influence sur la qualité de vie à l’âge adulte. Par exemple, un enfant qui a eu un développement 
insuffisant ou négligé présente fréquemment une faible confiance en soi, une grande hésitation dans 
ses choix, une difficulté à s’adapter à la pression liée aux exigences scolaires ou professionnelles et 
des difficultés dans ses relations à long terme. A l’inverse, un enfant ayant eu un développement 
psycho-affectif solide, aura tendance à faire face efficacement aux défis scolaires, professionnels et 
personnels.

Un développement  psycho-affectif  bien  équilibré  constitue  un  socle  essentiel  à  la  construction 
d’adultes responsables, dotés d’une solide estime de soi, d’un bon contrôle émotionnel, d’assurance 
et  de  compétences  relationnelles.  Il  permet  le  devenir  d’individus  stables  qui  prendront  des 
décisions correctes et seront capables de s’affirmer dans leurs relations avec les autres.
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4. Comment se produit le développement psycho-affectif ? (45) (48) (49)

Le développement psycho-affectif du nouveau-né repose sur ses besoins vitaux : manger, 
dormir et être câliné. Pour son bien être psychique, le bébé a forcément besoin de sécurité affective. 
Il a besoin de créer des liens de proximité, notamment avec ses parents, pour grandir sereinement. 
Le rôle parental est fondamental tant pour sa survie physique qu’émotionnelle. Bébé a besoin de se 
sentir  aimé  et  en  sécurité  pour  se  développer  au  mieux.  En  l’absence  d’un  cadre  maternant 
chaleureux et bienveillant, l’enfant ne peut véritablement s’épanouir.

Son besoin primaire d’attachement constitue le pilier de son développement psycho-affectif, et les 
premières  interactions  avec  ses  figures  de  soins  forment  les  fondations  de  sa  construction 
émotionnelle. Ce concept est au cœur de la théorie de l’attachement formulée par John Bowlby 
(48). Cette théorie décrit la tendance innée de l’enfant à nouer, dès la naissance, des liens forts avec 
des personnes spécifiques de son entourage.

Pour Bowlby, psychiatre et psychanalyste britannique, les fondements du développement psycho-
affectif commencent par l’attachement entre les êtres humains, en établissant des liens affectifs avec 
certains individus. Cela débute lorsque le nouveau-né noue une relation d’attachement avec une 
figure principale - celle qui répond de manière appropriée à ses besoins - puis à d’autres membres 
de son entourage, et enfin à d’autres personnes extérieures au fur et à mesure qu’il grandit (45).
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B) Le nouveau-né : un être sensible en quête d’affection

1. Les 1000 premiers jours 

Les 1000 premiers jours s’étendent du début de la grossesse aux 2 ans de l’enfant. Cette 
période est considérée, par les scientifiques du monde entier, comme très particulière et cruciale 
pour la santé (50). Elle représente à la fois la période la plus vulnérable et la plus prometteuse pour 
les petits êtres humains. En réalité, leurs 1000 premiers jours sont les plus importants de toute leur 
vie (51).

Depuis la vie utérine jusqu’à ses 2 ans, le développement du tout-petit est phénoménal, aussi bien 
sur le plan physique que cérébral. Chaque minute, des milliers de connexions neuronales se créent 
grâce aux interactions que le bébé a avec les autres et avec le monde qui l’entoure. C’est pourquoi 
les  échanges  avec  le  tout-petit  sont  indispensables  au  bon  développement  de  son  cerveau. 
L’organisme du bébé est particulièrement sensible à son environnement. Les expositions auxquelles 
il est soumis, ainsi que les expériences qu’il vit durant cette période, qu’elles soient positives ou 
négatives, peuvent influencer sa santé toute au long de sa vie. Certaines expériences défavorables 
peuvent accroître son risque de développer diverses maladies chroniques, de l’obésité, ou encore 
des comportements addictifs. A l’inverse, des expériences positives peuvent lui procurer un bénéfice 
santé sur le long terme (50).

2. Les compétences sensorielles et sociales du nouveau-né

Des figures majeures de la psychanalyse telles que René Spitz, Anna Freud ou encore John 
Bowlby ont profondément transformé notre regard sur les bébés et la manière de s’adresser à eux. 
Finie l’époque où l’on enseignait que « tant qu’un enfant ne parle pas, il ne voit rien, ne sent rien et 
ne  comprend  rien ».  La  science  actuelle  démontre  qu’un  bébé  perçoit,  ressent  et  comprend 
beaucoup plus tôt que ce que l’on croyait (51).

Le fœtus est un être de sensation. Il naît en tant qu'être social, préparé à l'interaction avec autrui. 
Dès les premières heures de vie, le nouveau-né est capable de distinguer la voix, le visage et l’odeur 
de sa mère à celui d'un inconnu. Il a aussi très tôt des capacités à imiter les expressions faciales. De  
plus, il dispose de compétences motrices essentiellement réflexes telles que le réflexe de succion ou 
d’agrippement, qui jouent un rôle dans l’interaction (52).

Comme le souligne Jacques Cosnier, « Insister sur le fait que le nouveau-né est compétent, ne veut  
pas dire que le milieu est sans importance pour lui, mais au contraire cela souligne qu’il lui est  
sensible dès sa naissance et qu’il est donc prêt très précocement à établir avec lui des relations 
transactionnelles. » (49). C’est pourquoi toutes les interactions avec le bébé, telles que le toucher, la  
parole et le regard, sont indispensables pour lui, car ce sont elles qui vont permettre de le stimuler 
constamment et ainsi favoriser son développement physiologique (51).
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3. Des besoins à combler 

A la  naissance,  l’irruption  dans  le  monde  extérieur  est  une  véritable  agression  pour  le 
nouveau-né, car tout est nouveau pour lui. Il ne peut s’adapter à ce nouvel environnement que grâce 
à la présence de ses parents. En effet, le nouveau-né est vulnérable, dépendant et incapable de se 
déplacer (53). C’est l’être vivant le plus immature à la naissance : il ne peut rien faire par lui-même.

Malgré  son  côté  fragile  et  immature,  le  nouveau-né  doit  être  considéré  comme  une  véritable 
personne, qui a des besoins à combler. Ses parents lui sont donc indispensables pour assurer ses 
besoins vitaux et pour qu’il se sente en sécurité. Lors de ses deux premiers mois, il ne faut surtout 
pas hésiter à le dorloter. Les bébés ont un grand besoin de câlins, de proximité et d’attention. Ils ont 
besoin que l’on apaise leurs pleurs et leurs douleurs (54).

Sans une présence aimante, un bébé se retrouverait plongé dans un monde à la fois effrayant et 
incompréhensible. C’est grâce à l’amour qu’il reçoit qu’il trouve force et soutien, ce qui lui permet, 
peu  à  peu,  de  s’ouvrir  à  ce  qui  l’entoure.  Donald  Woods  Winnicott,  pédiatre  et  psychanalyste 
britannique, souligne qu’un nouveau-né n’existe que par les liens affectifs qu’il tisse autour de lui.  
C’est  pourquoi  il  manifeste,  de  toutes  les  manières  possibles,  à  quel  point  ses  parents  sont 
indispensables à son bien-être. Les psychanalystes parlent d’une pulsion d’attachement, essentielle 
à la survie du bébé.
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C) Qu’est ce que l’attachement ? 

1. Concept de la théorie de l’attachement 

L’attachement est un lien affectif et social développé par une personne envers une autre. Il 
est primordial car il constitue la base commune à tous les êtres humains.

John Bowlby, psychiatre et psychanalyste britannique, a été le premier à conceptualiser, à partir des 
années 1950, la théorie de l’attachement. Il affirme que : « La propension à établir des liens forts 
avec des personnes particulières existe dès la naissance et se maintient tout au long de la vie. » (49).

Le besoin d’attachement est un besoin primaire, inné chez l’être humain. Ce phénomène instinctif et 
biologique se manifeste, notamment chez le nouveau-né, par la recherche de proximité avec une 
personne qui deviendra l’une de ses figures d’attachement (53).

2. Détermination de la figure d’attachement 

La figure d’attachement privilégiée est, le plus souvent, représentée par la mère, mais il peut 
s’agir d’une autre personne proche de l’enfant, notamment le père, les grands-parents... En effet,  
totalement dépendant de son environnement, le nouveau-né va s’attacher aux adultes aimants qui se 
montrent disponibles et sensibles à ses besoins.

Ainsi, l’attachement fait référence à ce lien émotionnel durable que le tout-petit développe avec une 
personne qui prend soin de lui. Ce lien particulier et sélectif s’établit entre 0 et 3 ans. (53) (55) (56)

3. Comment se construit l’attachement ? (51) (56) 

Le lien d’attachement s’établit naturellement, lorsque la figure de soin répond de manière 
adaptée, bienveillante et constante aux signaux que lui envoie son enfant. Cela se manifeste par des 
gestes simples mais essentiels : prendre le bébé dans les bras lorsqu’il pleure, regarder ce qu’il 
montre du doigt, le nourrir lorsqu’il a faim ou encore lui sourire en retour.
Lorsque l’adulte réagit aux besoins du nouveau-né, celui-ci se sent aimé, protégé et en confiance. 
Ce sentiment de sécurité encourage l’enfant à communiquer avec cet adulte et l’amène, peu à peu, à 
s’attacher à celui-ci.

Le développement  d’un attachement  de  qualité  repose donc sur  la  capacité  des parents  ou des 
proches à percevoir et à interpréter correctement les signaux, les besoins et les demandes de l’enfant 
et à y répondre de façon cohérente, sensible et régulière.
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D) Répondre au besoin d’attachement du nouveau né

1. Les pleurs comme signal de mal-être (51) (53) (57)

Dès la  naissance,  quand l’enfant  est  en détresse ou se sent  menacé,  il  cherche à  attirer 
l’attention de sa figure d’attachement et à lui faire comprendre ses besoins.

Durant  les  premiers mois de vie,  les pleurs  sont  particulièrement significatifs  car le  nourrisson 
dispose de relativement peu de moyens pour exprimer ce qu’il ressent. S’il pleure, c’est toujours 
pour une raison : le plus souvent, cela traduit une gêne ou un inconfort. Les pleurs constituent alors 
un signal très puissant, capable de mobiliser rapidement un adulte auprès du bébé en détresse. Ce 
mécanisme lui permet de restaurer une proximité physique dans un but de protection, de réconfort et 
de consolation auprès d’un donneur de soins.

2. L’attachement sécure et ses bienfaits 

Lorsque les réponses de l’entourage sont adéquates au besoin d’attachement de l’enfant, 
celui-ci développera une base de sécurité et une image positive de lui-même. La notion de base de  
sécurité renvoie à la confiance qu’a l’enfant dans la disponibilité de sa figure d’attachement en cas 
d’alerte. Ce sentiment de sécurité, d’amour et de confiance envers la personne qui s’occupe de lui 
caractérise un attachement sécure (ou sécurisant) (49) (58).

Les nourrissons qui bénéficient d’un attachement sécure développent de nouvelles compétences, 
notamment sur le plan social et émotionnel. En effet, un enfant qui a construit une base de sécurité 
n’hésite  pas  à  découvrir  le  monde  qui  l’entoure,  car  il  sait  qu’il  peut  revenir  vers  sa  figure  
d’attachement en cas de besoin. Il développe ainsi son autonomie, sa capacité à se séparer pour 
explorer activement son environnement ainsi que sa faculté à s’adapter aux nouvelles situations 
qu’il rencontre (58).

Un attachement de qualité permet aussi à l’enfant de gérer son stress. Dès qu’il se sent compris et  
rassuré, il perçoit qu’il a de la valeur aux yeux des autres, ce qui renforce son estime de soi. Il  
apprend également à faire confiance et à solliciter de l’aide en cas de difficulté (55).

Ainsi, bien loin de freiner les apprentissages, un lien d’attachement sécurisant pousse l’enfant à 
s’ouvrir au monde et à bâtir un équilibre émotionnel optimal.

Le  lien  d’attachement  avec  le  bébé  procure  également  des  bienfaits  pour  les  parents.  Le  fait 
d’interagir avec lui, de le comprendre et de répondre à ses besoins leur apporte du plaisir et renforce 
leur confiance en leur capacité à être parents (56).
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3. L’attachement insécure 

A l’inverse, si les réponses de l’entourage ne sont pas adaptées aux besoins d’attachement de 
l’enfant, ce dernier risque de ne pas construire une base de sécurité solide. Cela peut altérer l’image 
qu’il a de lui-même ainsi que la confiance qu’il accorde à lui-même et aux autres.

Ce  type  de  situation  caractérise  un  attachement  insécure.  Le  risque  pour  l’enfant  est  le 
développement d’une pathologie du lien, d’une angoisse de séparation ou encore de difficultés à 
devenir autonome (49). Par exemple, lorsqu’un bébé envoie un signal en pleurant et que l’adulte ne 
répond pas, ses besoins ne sont pas satisfaits. L’enfant se retrouve alors en détresse et apprend peu à  
peu le désespoir (51).

Apprendre à reconnaître les besoins cachés derrière les pleurs du nouveau-né est parfois difficile. 
L’essentiel est que, dans ces moments de détresse, les parents répondent à l’appel du nouveau – né. 
En effet, il est important que le bébé sache qu’il peut compter sur eux et que son mal-être ne va pas 
durer car un bébé a sans cesse besoin d’être sécurisé.  C’est  à cette condition que,  plus tard, il 
trouvera en lui-même assez de confiance pour devenir progressivement un peu plus autonome (51) 
(57).

Pour conclure, le système d’attachement est un processus dynamique, activé en réponse au 
stress ou à l’insécurité. La manière dont l’entourage répond aux besoins de l’enfant, ainsi que la 
qualité  de  l’attachement  mis  en  place,  influencent  l’évolution  du  processus  d’autonomisation. 
Lorsque l’enfant se sent en sécurité, il peut s’engager dans l’exploration de son environnement, 
développer sa curiosité et accroître ses capacités cognitives. En d’autres termes, il est indispensable 
« de bien s'attacher » pour devenir capable de « bien se détacher ». Ainsi, l’attachement favorise  
l’autonomie, et non la dépendance (49) (53).
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E) Le donneur de soin : acteur central dans le développement du lien 
d’attachement

1. L’éveil de l’amour maternel 

Chez certaines femmes, la naissance de leur enfant déclenche un très grand élan d’affection, 
presque une forme d’émerveillement. Elles vivent alors une sorte de « coup de foudre » maternel, ce 
qui les rend particulièrement réceptives aux besoins et aux demandes de leur enfant.

Pour  d’autres  mères,  le  lien  d’attachement  ne  se  crée  pas  immédiatement.  Il  peut  émerger  de 
manière plus progressive, parfois précédé d’une phase de désillusion ou d’une sensation d’étrangeté 
vis-à-vis du bébé.

Dans la majorité des cas, les sentiments maternels évoluent rapidement au cours des premiers jours 
suivant la naissance ; les mères éprouvant une affection grandissante pour leur enfant. Plus une 
mère  se  montre  disponible  et  curieuse  envers  lui,  plus  les  liens  d’attachement  se  renforcent 
rapidement (59).

2. Bonding et caregiving (49) (53) (60)  

Le terme bonding est issu du verbe « to bond » en anglais, signifiant « se rapprocher » ou « 
créer un lien ». Il est employé pour décrire la relation précoce qui se tisse entre une mère et son 
bébé.  Ressenti  par  la  mère  juste  après  la  naissance,  le  bonding se  manifeste  par  des  émotions 
chaleureuses et par la sensation qu’un lien unique et particulier existe avec son enfant. Ce sentiment  
profond favorise l’instinct de protection et renforce le sentiment de responsabilité maternelle.

Le terme caregiving, également d’origine anglophone, peut être traduit par « donner des soins » ou 
« prendre soin ». Il va du parent vers l’enfant. Le parent est alors appelé caregiver, c’est à-dire celui  
qui prend soin.

Le caregiving fait référence à la capacité d’un adulte à répondre de façon adéquate aux besoins 
affectifs et  de proximité du nourrisson, en cas d’inconfort  ou de stress.  Cette réponse doit  être 
constante, stable et bienveillante afin de favoriser la construction d’un lien d’attachement sécure 
entre l’adulte et l’enfant.

Le système de caregiving se désactive lorsque les conditions ont rétabli une proximité physique ou 
psychologique avec l’enfant et que le parent perçoit des signes indiquant que celui-ci est apaisé. Le 
parent éprouve alors des sentiments de plaisir, de satisfaction et de soulagement à l’idée d’avoir pu 
protéger son enfant.

Le sentiment d’engagement, de responsabilité et de protection fait partie intégrante du caregiving. 
Ce système repose sur la  motivation du parent  à  établir  et  maintenir  une relation durable avec 
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l’enfant. Il aura d’ailleurs tendance à placer le bien-être et la sécurité de son enfant en priorité,  
quitte à s’exposer lui-même à un risque ou à faire passer ses propres besoins au second plan (49) 
(60).

3. Rôle de l’ocytocine dans les soins maternels et le lien affectif

L'ocytocine est  principalement connue pour stimuler les contractions utérines pendant le 
travail  et  favoriser  le  réflexe  d'éjection  du  lait  pendant  l'allaitement.  Au-delà  de  ses  effets 
physiologiques,  l’ocytocine  a  également  de  profondes  implications  émotionnelles.  Elle  a  été 
surnommée « bonding hormone ». En effet, elle est libérée lors d’interactions sociales positives, 
telles  que  les  câlins,  le  contact  peau  à  peau...  L’ocytocine  contribue  à  créer  un  sentiment 
d’attachement, de confiance et de proximité émotionnelle (60).

Sa sécrétion massive au moment de l’accouchement explique le développement du bonding, c’est-à 
dire ce lien affectif fort entre la mère et son bébé. Celui - ci favorise la mise en place et l’expression  
du caregiving qui encourage ainsi la mère à répondre avec sensibilité aux besoins de son enfant. La 
sensibilité  maternelle  correspond  à  la  capacité  à  percevoir  les  signaux  de  son  bébé  et  à  les 
interpréter correctement dans un délai raisonnable (53). Selon van Ijzendoorn et al., la sensibilité  
maternelle  en  réponse  aux  besoins  du  nourrisson  est  la  variable  qui  a  le  plus  d’influence  sur 
l’établissement de la relation mère-enfant (61). 
Lorsque la mère répond systématiquement aux besoins de son bébé et lui témoigne affection et 
attention, celui-ci développe un sentiment de sécurité et de confiance. Cela pose les bases d’un 
développement affectif et social sain.

L’ocytocine favorise également l’empathie,  essentielle à la mère pour comprendre et réagir aux 
émotions de son bébé. Enfin, l’ocytocine participe à la régulation émotionnelle, aidant la mère et 
son nouveau-né  à  gérer  le  stress  et  l’anxiété.  Cette  régulation est  essentielle  au  maintien  d’un 
environnement stimulant et sécurisant pour la croissance de l’enfant (60).
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F) Le coparent : une figure d’attachement essentielle au 
développement psycho-affectif de l’enfant

1. Une reconnaissance progressive du rôle du coparent

Les premières recherches consacrées à l'attachement et au développement affectif de l’enfant 
se sont principalement intéressées à la relation mère-enfant, la mère étant longtemps considérée 
comme  la  figure  d'attachement  privilégiée.  Ce  n'est  que  plus  tardivement  que  les  travaux  de 
psychologie du développement se sont intéressés au rôle du père dans la construction des liens 
d'attachement  et  son influence sur le  développement  de l'enfant  (62).  Bien que la  majorité  des 
études scientifiques disponibles portent sur les pères, leurs conclusions sont aujourd'hui considérées 
comme transposables à tout coparent investi auprès de l'enfant. Dans cette perspective, le terme 
coparent sera privilégié dans cette thèse afin d'inclure l'ensemble des configurations familiales.

2. L’importance d’un engagement parental de qualité 

Les  données  actuelles  montrent  que  l'implication  du  coparent  constitue  un  déterminant 
important  du  développement  psycho-affectif  de  l'enfant.  Michael  Lamb  et  ses  collaborateurs 
décrivent l’implication parentale selon 3 dimensions complémentaires : l’interaction (les contacts 
directs,  verbaux et non verbaux, lors des activités partagées),  la disponibilité (la capacité de se 
rendre accessible lorsque l’enfant en a besoin) et la responsabilité (les préoccupations liées aux 
multiples besoins de l’enfant et de son avenir) (63).

Cette définition souligne que l'engagement parental ne se limite pas à la présence physique avec 
l'enfant,  mais  repose  également  sur  la  qualité  des  interactions  et  l'investissement  dans  les 
responsabilités parentales. Les recherches soulignent ainsi que la qualité de la relation représente un 
facteur plus important que la simple quantité de temps partagé. En effet, un coparent physiquement 
présent auprès de son enfant, mais peu engagé sur le plan affectif, contribue moins favorablement à 
son  développement  qu’un  coparent  moins  présent,  mais  pleinement  impliqué  dans  la  relation. 
Néanmoins, le temps partagé ne doit pas être négligé car il offre davantage d’occasions de vivre des 
expériences relationnelles significatives (63).

3. Des interactions favorisant l’exploration et l’autonomie 

Si les compétences parentales fondamentales sont partagées par les deux parents, plusieurs 
auteurs décrivent une tendance des pères à favoriser davantage l’exploration et la prise d’initiative 
chez  l’enfant.  Paquette  (2004)  décrit  ainsi  la  « relation  d’activation »,  dans  laquelle  le  parent 
encourage  progressivement  l’enfant  à  explorer  son  environnement,  à  prendre  des  risques,  à 
surmonter ses appréhensions et à développer son autonomie tout en maintenant une base de sécurité 
affective.
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Les jeux physiques, les situations d’exploration ou encore certaines formes de taquineries ajustées 
contribueraient  ainsi  au  développement  des  compétences  sociales,  de  la  confiance  en  soi,  de 
l’autorégulation émotionnelle et de l’adaptation aux situations nouvelles. Lorsqu’elles sont réalisées 
dans  un  climat  de  sensibilité  parentale  et  de  sécurité  affective,  ces  interactions  participent  au 
développement des capacités d’adaptation de l’enfant et facilitent son insertion sociale  (63) (64) 
(65).

4. Le coparent au sein du réseau d’attachement de l’enfant

Concernant  l’attachement,  les  psychologues  ont  longtemps  considéré  que  les  figures 
d’attachement étaient hiérarchisées aux yeux de l’enfant. Cependant, les recherches ont montré que 
les jeunes enfants ne présentent pas de préférence systématique entre leurs deux parents dans leurs 
comportements d’attachement (Bacro et Florin, 2009 ; Guédeney et Guédeney, 2015). La qualité de 
la relation nouée avec chacun d’eux est davantage déterminante que leur statut parental.

D’ailleurs, dans une méta-analyse de 2021, Dagan et ses collègues ont constaté que les enfants 
bénéficiant d’un attachement sécurisé avec leurs deux parents présentent les meilleures résultats 
développementaux. A l’inverse, un attachement insécurisé, avec un ou les deux parents, est associé 
à une augmentation des difficultés émotionnelles et comportementales, tandis que la présence de 
deux attachements désorganisés augmente le risque de troubles externalisés (66).

Ainsi, ces résultats soutiennent l’idée que le développement psycho-affectif de l’enfant ne repose 
pas sur une figure parentale unique, mais sur un véritable réseau d’attachement, au sein duquel 
chaque parent contribue à la construction de sa sécurité affective (64).
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Partie 3 : Les effets psycho-affectifs de l’allaitement maternel

A) Le rôle de l’allaitement sur la qualité de la relation mère-enfant

1. Allaitement et interactions mère-enfant 

L’allaitement maternel ne se limite pas à l’apport de nutriments essentiels, c’est un moment  
unique où la mère et son enfant partagent des moments de grande proximité physique et d'intimité, 
contribuant à l'établissement d'un lien solide entre eux. En effet, une multitude d’interactions et 
d’échanges affectifs ont lieu lorsque la mère nourrit son enfant au sein : une proximité physique, un 
contact peau à peau étroit, un toucher plus fréquent, des regards et des vocalises (67) (68).

a) La proximité physique

L'allaitement  maternel  crée  un  lien  physique  étroit  entre  la  mère  et  son  nourrisson.  Le 
nourrisson ressent la chaleur et le confort du corps de sa mère, ce qui renforce son sentiment de 
sécurité et de proximité. Cette proximité physique déclenche une série de réponses physiologiques 
contribuant à son bien-être émotionnel.

b) Le contact peau à peau (67–69)

Le doux contact peau à peau qui accompagne l’allaitement maternel présente de nombreux 
bienfaits.  Tout  d’abord,  la  proximité  durant  ces  moments  peut  déclencher  les  réflexes  naturels 
d'alimentation  du  bébé,  ce  qui  permet  souvent  une  meilleure  prise  du  sein  et  des  tétées  plus 
efficaces.  Ensuite,  le  peau  à  peau  régule  la  température  corporelle,  le  rythme  cardiaque  et  la 
respiration du nourrisson.
Mais au-delà de ces effets physiologiques, le toucher est une forme de communication primordiale. 
Il favorise un sentiment de sécurité et d’apaisement. En effet, lors du peau à peau, le nourrisson 
retrouve le souffle et le rythme cardiaque qui l’ont bercé pendant neuf mois et il associe des odeurs  
familières.  Ce  contact  intime  revêt  une  importance  remarquable  dans  la  construction  de 
l'attachement entre la mère et son enfant.
Il est aussi vivement conseillé que le peau à peau soit pratiqué avec le coparent afin d’initier un lien  
émotionnel profond entre eux. De plus, des recherches ont montré que la pratique régulière du peau 
à  peau  peut  contribuer  à  des  résultats  développementaux  plus  positifs  chez  les  nourrissons, 
notamment une croissance cognitive et émotionnelle accrue (67).

c) Le contact visuel 

Les  mères  et  les  nourrissons  établissent  souvent  un  contact  visuel  direct  pendant 
l’allaitement. On parle de regard mutuel. Cet échange visuel est crucial, non seulement pour assurer 
une bonne prise du sein, mais aussi pour favoriser le lien affectif.
La vue de bébé se développe et se perfectionne en grandissant, il cherche à capter l’attention et le 
regard de ses parents pour communiquer  (69). Le regard du bébé à des effets importants sur la 
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mère : il est généralement perçu comme gratifiant et valorisant (70). Le contact visuel est un moyen 
puissant  d’exprimer  de  l’affection,  de  l’amour  et  de  l’attention.  Cette  interaction  participe  au 
développement de la confiance et de la réciprocité émotionnelle (67).

d) Le contact vocal 

Pendant l’allaitement, la mère peut en profiter pour papoter avec son enfant. Parler avec un 
bébé est très important. Ce n’est pas ce qu’on lui dit qui est essentiel, c’est le fait de s’adresser à lui  
(69).  En effet,  les  sons  familiers  de  la  voix  l’apaisent,  renforcent  sa  sécurité  et  consolident  la 
communication parent-bébé.

En résumé, l’allaitement maternel, en favorisant à la fois, un contact physique, visuel et 
vocal, procure un véritable instant de complicité et de connexion entre la maman et son bébé, les 
aidant à construire un lien affectif fort. Il s’agit aussi d’un vrai moment de bien-être pour le nouveau 
né,  car,  en  plus  de  répondre  aux  besoins  de  contact,  de  chaleur,  de  succion  et  de  nourriture, 
l’allaitement permet de créer l’atmosphère sécurisante et apaisante dont le nourrisson a tant besoin.

2. Allaitement et hormones : effets sur la sensibilité et les comportements de 
maternage

Tous ces éléments d’interaction mère-enfant pendant l’allaitement déclenchent la libération 
d’hormones telles que l’ocytocine et la prolactine.
Pour rappel, l’ocytocine est une petite hormone peptidique libérée de façon pulsatile en réponse à la  
succion. Elle stimule la contraction des cellules musculaires lisses et provoque ainsi l’éjection du 
lait par la glande mammaire. La prolactine est une autre hormone peptique qui est, quant à elle, 
responsable de la production du lait par le tissus mammaire. Cette hormone est libérée après la tétée 
(71).

La réponse endocrinienne à l’allaitement maternel vise principalement à soutenir la lactation mais 
joue aussi un rôle essentiel dans le renforcement du lien maternel. 
Il a été démontré que cette libération d’hormones, pendant l’allaitement, influence divers aspects du 
comportement et de la psychologie maternelle, contribuant à sa capacité à nourrir et à prendre soin.  
En effet, les taux d’ocytocine et de prolactine, fortement élevés dans le sang d’une mère allaitante, 
sont  corrélés  à  l’expression  des  comportements  de  soins  envers  son  enfant,  notamment  à  une 
sensibilité accrue aux signaux émis par celui-ci  (72). Ces hormones, et en particulier l’ocytocine, 
renforcent donc la réceptivité de la mère aux besoins de son bébé et influencent positivement les 
comportements de maternage et de bienveillance (61). Les soins sont alors vus, par la mère, comme 
quelque chose de plaisant et d’agréable, permettant à celle-ci d’être plus détendue et plus patiente.  
Ceci réduit le risque qu’elle se sente dépassée et énervée par les exigences de son nourrisson. Au 
contraire, elle se montre plus disponible, à l’écoute et attentionnée envers celui-ci (66).
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Chez l’enfant allaité, l’ocytocine, diffusée par voie lactée, induit le calme et la sérénité observés en 
cours de tétée. Le tout est corrélé à un effet dose, c'est-à-dire que plus l’enfant va téter et plus la  
mère va sécréter d’ocytocine, plus elle sera détendue et plus elle aura une éjection de lait abondante  
(73)

En plus de  rendre  la  mère très  sensible  aux signaux émis  par  l’enfant,  l’ocytocine renforce sa 
capacité à comprendre ses besoins et donc à y répondre de manière adaptée et rapide. Lorsqu’une 
mère répond de manière constante aux besoins de son bébé, celui-ci comprend que ses émotions et 
sa détresse seront prises en compte. Il apprend que sa mère est une source fiable de réconfort et de 
soutien : cela contribue au développement d’une relation d’attachement sécurisante et saine. Ce
sentiment  de  sécurité  constitue  un  fondement  pour  le  développement  émotionnel  et  affectif  de 
l’enfant, influençant ses relations futures et son bien-être (61).

Ainsi, pour résumé, les hormones liées à l’allaitement (ocytocine et prolactine) favorisent
une  approche  bienveillante  dans  l’établissement  des  soins  maternels,  se  traduisant  par  une
sensibilité accrue, une réponse adaptée et rapide aux pleurs du nourrisson, une réduction du stress
maternel et une empathie plus élevée (62).
L’amplification  de  l’instinct  maternel,  sous  l’influence  de  l’ocytocine,  favorise  une  préférence
accrue pour la proximité physique qui devient indispensable pour la mère et son bébé. Cet état
d’apaisement  crée  un  cadre  idéal  à  l’établissement  d’un  lien  émotionnel  fort,  essentiel  au
développement global du nourrisson (61).

A noter que le père sécrète également de l’ocytocine lors du peau à peau, ce qui renforce le lien
d’attachement émotionnel entre lui et son bébé (62).

3. Allaitement et sensibilité maternelle : effets sur l’attachement du nourrisson

a) Lien avéré entre allaitement et sensibilité maternelle

Plusieurs  études  montrent  une  véritable  corrélation  entre  l’allaitement  et  la  sensibilité
maternelle.

La sensibilité maternelle est définie comme « la capacité de détecter des comportements, de les
interpréter  et  d’apporter  une réponse juste  et  appropriée  aux besoins  de  l’enfant  dans  un délai
raisonnable » (62).

Selon  plusieurs  auteurs,  l’allaitement  et  la  sensibilité  maternelle  s’influenceraient  l’un  l’autre.
D’une part, la sensibilité maternelle est associée à la réussite de l’allaitement et en influence sa
durée (65) (74) (75). D’autre part, l’allaitement maternel renforce la sensibilité de la mère ; comme
l’illustrent plusieurs études :

Une étude d’imagerie médicale (IRM fonctionnelle) a montré que les mères allaitantes présentaient
une activation cérébrale plus importante que les mères nourrissant leur enfant au biberon, dans les
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régions impliquées dans l’empathie, lorsqu’elles entendaient leur bébé pleurer. Une activation plus
forte dans le gyrus frontal supérieur droit et dans l’amygdale a été associée à des comportements
maternels plus développés lors des interactions mère-nourrisson entre 3 et 4 mois. Cela suggère
donc une plus grande implication des systèmes cérébraux émotionnels chez les mères allaitantes
(76).

Ces résultats sont cohérents avec d’autres études démontrant une influence positive de l’allaitement
sur la sensibilité maternelle. A titre d’exemple, une étude longitudinale menée auprès de plus de
1300 familles aux États-Unis, a montré que les mères ayant allaité faisaient preuve d’une sensibilité
accrue envers leur enfant à 6, 15, 24 et 36 mois (68).
Une autre étude a relevé que les mères qui allaitent portent plus d’attention à la détresse de leur
bébé que celles qui n’allaitent pas (77).

Enfin, nous pouvons citer une étude longitudinale prospective menée auprès de 675 dyades mère-
enfant, qui a démontré qu’une durée d’allaitement maternel plus longue était associée à une plus
grande sensibilité maternelle (78).

Ainsi,  l’ensemble  de  ces  études  permet  de  conclure  que  l’allaitement  et  la  sensibilité
s’influencent mutuellement : les mères les plus sensibles allaitent pendant une plus longue période
et la durée d’allaitement renforce la sensibilité maternelle.

b) Lien supposé et complexe entre allaitement et attachement

Maintenant que nous savons que l’allaitement est lié à la sensibilité maternelle, peut-on en
conclure qu’il existe également un lien entre l’allaitement et l’attachement ? Est-ce suffisant pour
dire que l’allaitement maternel consolide la relation mère-enfant ?

Les  auteurs  décrivent  l’allaitement  comme  un  possible  catalyseur  de  l’attachement,  mais  les
résultats demeurent non consensuels (62).

Nous pouvons d’abord examiner la revue systématique de K. Linde qui analyse l’impact du type
d’attachement sur la décision d’allaiter et l’effet de l’allaitement sur l’attachement de l’enfant (79).
Trois  études  sur  quatre  mettent  un  évidence  un  lien  robuste  entre  un  attachement  sécure  et
l’initiation à l’allaitement, ainsi qu’une durée plus longue et une plus grande persévérance en cas de
difficultés (73). Cette revue suggère également qu’un allaitement prolongé est associé à un risque
moindre d’attachement insécure. Quatre études sur sept ont constaté que la durée de l’allaitement
était significativement associée à un attachement plus sécurisant du nourrisson. Les mécanismes
impliqués restent cependant complexes à identifier. La méta-analyse de C. Peñacoba confirme cette
association, notamment lorsque l’allaitement est poursuivi jusqu’à 6 mois ; mais explique qu’il est
difficile de tirer des conclusions générales en raison de l’hétérogénéité des modalités d’évaluation
du lien mère-enfant et des variations dans la définition de cette relation (69).
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A l’inverse, certains auteurs ne mettent pas en évidence de bénéfice de l’allaitement sur la relation
mère-enfant, mais n’ont pas pour autant démontré de méfaits le concernant. C’est notamment le
cas de J. Jansen, qui conclut, dans une méta-analyse, à l’absence de preuve en faveur d’un lien
positif  entre  l’allaitement  et  l’attachement  du  nourrisson,  bien  qu’ils  semblent  s’influencer
mutuellement (65).

Par  ailleurs,  l’étude  de  Britton  n’a  pas  identifié  d’association  directe  entre  l’expérience  de
l’allaitement maternel et l’attachement mère-enfant à 12 mois  (80). Toutefois, elle montre que la
sensibilité maternelle à 3 mois constitue un facteur prédictif significatif de la durée de l'allaitement.
En plus de démontrer l’existence d’un lien direct entre allaitement et sensibilité maternelle, cette
étude met en évidence l’association entre cette sensibilité et une meilleure qualité de l’attachement,
contribuant ainsi  au renforcement de la relation mère-enfant.  Ainsi,  pris ensemble, ces résultats
suggèrent que le lien entre l'allaitement maternel et la qualité de l'attachement pourrait s’expliquer,
au  moins  en  partie,  par  des  effets  plus  directs  de  l'allaitement  sur  la  sensibilité  maternelle.
Enfin, cette étude révèle aussi que ce sont essentiellement le temps investi dans l’allaitement, la
manière dont il est pratiqué et la qualité relationnelle qui en découle qui semblent agir positivement
sur la sécurité de l’attachement.

Pour conclure, les résultats des différentes études sont très divergents et ne permettent pas
d’affirmer un lien positif direct entre l’allaitement et l’attachement, bien que ces deux dimensions
semblent s’influencer mutuellement. En réalité, ce lien serait médié par la sensibilité maternelle,
celle-ci  étant  favorisée par l’allaitement et  associée à une meilleure qualité  d’attachement  (74).
Ainsi, l’association est complexe et modulée par de nombreux facteurs, notamment le tempérament
de  l’enfant,  le  type  d’attachement  de  la  mère,  le  contexte  dans  lequel  il  évolue,  ainsi  que  la
manière  dont  l’allaitement  est  pratiqué.  Il  apparaît  que  la  qualité  de  l’interaction  dyadique,
davantage que le mode d’alimentation, constitue le facteur prédominant influençant la sécurité de
l’attachement (74). Les conséquences d’un échec de l’allaitement, les difficultés rencontrées et les
pressions exercées doivent être prises en compte en raison de leur potentiel impact sur la relation
mère-enfant (62). Il semble essentiel d’informer les mères que l’effet de l’allaitement sur le lien
d’attachement  n’est  pas  clairement  établi,  afin  de  prévenir,  en  cas  d’échec  d’allaitement,  un
sentiment de culpabilité susceptible d’affecter la relation avec leur bébé (65).
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B) Les bénéfices psychologiques de l’allaitement pour la mère

1. Effets positifs sur la santé mentale et le bien-être général (61) 

L’allaitement maternel présente de nombreux bienfaits pour la santé mentale et le bien-être
général de la mère. La libération d’ocytocine représente l’un des effets psychologiques les plus
profonds de l’allaitement. Cette hormone exerce un effet calmant et apaisant, bénéfique tant pour la
mère que pour l’enfant. Chez la mère, la libération d’ocytocine contrebalance l’action des hormones
du stress, telles que le cortisol et l’ACTH. Une revue publiée en 2022 conclut à une diminution des
hormones impliquées dans la réponse au stress chez les mères allaitantes  (81). Cette modulation
hormonale favorise un état de relaxation et de bien-être général. Cela peut engendrer un cercle
vertueux : la relaxation de la mère libère davantage d'ocytocine, renforçant ainsi son état émotionnel
positif.  Ce processus contribue de manière significative aux sentiments  d'affection que la  mère
éprouve envers son bébé, et donc au développement d’un lien émotionnel profond entre eux.

L'allaitement  favorise  un  état  de  concentration  et  de  relaxation,  comparable  à  une  expérience
méditative, ce qui peut réduire considérablement la tristesse et l'anxiété.  A titre d’exemple, une
étude comparative a mis en évidence une réduction de l’anxiété, de l’humeur négative et du stress
chez les mères allaitantes par rapport à celles qui nourrissent leur enfant au lait artificiel (82). Ces
résultats,  basés  sur  des  mesures  subjectives  auto-déclarées,  sont  corroborés  par  des  données
physiologiques  objectives  indiquant  un  effet  positif  de  l’allaitement  maternel  sur  le  bien-être
émotionnel.  En effet,  les  mères allaitantes  présentent  une activité  parasympathique plus élevée,
accompagnée d’une diminution de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle par rapport aux
mères utilisant le lait artificiel (83). Ces paramètres physiologiques traduisent un état de calme et de
détente.

Enfin, les mères allaitantes bénéficient généralement d’un sommeil plus long et de meilleure qualité
que celles qui nourrissent leur nouveau-né au lait artificiel. Des recherches ont notamment montré
qu’à  3  mois  post-partum,  l’allaitement  maternel  était  associé  à  une  augmentation  du  temps de 
sommeil d’environ 45 minutes et à une réduction des troubles du sommeil (84). Ainsi, en favorisant
un meilleur repos, l’allaitement contribue indirectement au bien-être maternel.

2. Réduction du risque de dépression post-partum

Un grand nombre d’études attestent du rôle protecteur de l’allaitement maternel sur la santé
mentale des mères, en mettant en évidence une réduction significative du risque de dépression post-
partum.

Un facteur important dans la prévention de la dépression post-partum est le démarrage et la durée de
l’allaitement (75). Une étude menée à Taïwan a montré qu’un allaitement précoce est associé à un
risque réduit de dépression post-partum (85). De plus, une étude plus restreinte, réalisée en 2015, a
mis en évidence une diminution significative des scores de dépression post-partum chez les femmes
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ayant maintenu un allaitement maternel exclusif pendant plus de 3 mois, comparativement à celles
ayant allaité sur une période plus courte (86).

A l’inverse,  Brown  et  al.  ont  constaté  que  l'arrêt  de  l'allaitement  est  corrélé  à  des  scores  de
dépression  élevés  chez  les  mères.  Toutefois,  une  analyse  plus  approfondie  a  révélé  que  cette
association  n’était  présente  que  chez  les  femmes  ayant  cessé  d'allaiter  en  raison  de  difficultés
physiques  ou  de  douleurs  liées  à  l'allaitement  (87).  Ainsi,  les  difficultés  rencontrées  lors  de
l’allaitement, pouvant entraîner son arrêt précoce, semblent influencer l’état émotionnel maternel.

Par  ailleurs,  Hamdan  et  Tamim  ont  montré,  dans  une  étude  prospective,  que  des  scores  de
dépression plus élevés à 2 mois post-partum étaient associés à des taux d'allaitement plus faibles à 4
mois, suggérant un lien entre les symptômes dépressifs et l’arrêt de l’allaitement (88).

En réalité,  la relation entre l’allaitement et  la dépression post-partum apparaît  bidirectionnelle :
d’une part, les femmes allaitantes semblent réduire leur risque de développer une dépression post-
partum, et d’autre part, la dépression post-partum est associée à une durée d’allaitement plus courte
(81) (89).

3. Renforcement de la confiance maternelle et du sentiment d’accomplissement

L’allaitement maternel contribue de manière significative au renforcement de l’estime de
soi, de la confiance et du sentiment d’accomplissement chez la mère (61). Le fait de nourrir et de
soutenir son enfant grâce à son propre corps procure un profond sentiment de compétence et de
valorisation  personnelle.  Surmonter  les  défis  liés  à  l’allaitement,  tels  que  la  mise  au  sein  ou
l’assurance  d’une  production  de  lait  suffisante,  renforce  la  confiance  maternelle  et  influence
positivement la perception des capacités parentales. L’allaitement favorise également un sentiment
d’autonomisation et d’utilité, permettant à la mère d’éprouver une profonde satisfaction dans ses
responsabilités de soin (90).

Par ailleurs, les moments d’intimité et de proximité partagés lors de l’allaitement forgent des liens
affectifs  forts,  génèrent  des  souvenirs  positifs  durables  et  contribuent  au  bien-être  émotionnel
global. Ces expériences renforcent la satisfaction personnelle, le sentiment d’épanouissement et la
joie associée au rôle maternel, participant ainsi à une meilleure santé psychologique de la mère.

4. Promotion de l’acceptation de son corps et du post-partum

L'allaitement  aide  les  mères  à  mieux  accepter  leurs  corps  après  l'accouchement.  La
maternité, accompagnée de transformations physiques importantes, permet aux femmes de prendre
conscience  de  la  capacité  remarquable  de  leur  corps  à  nourrir  leur  nouveau-né,  les  amenant  à
développer une nouvelle admiration pour leur physique.
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L'allaitement  crée  un  lien  intime entre  le  corps  de  la  mère  et  l'épanouissement  de  son enfant,
détournant l'attention des idéaux de beauté véhiculés par la société vers la force que représente le
fait de donner la vie. Ce changement de perspective peut influencer positivement la perception de
l'image corporelle et renforcer la confiance en soi face aux transformations physiques liées à la
maternité.  Les  mères  peuvent  ainsi  apprécier  leur  corps  pour  son  rôle  essentiel  et  vital  en
privilégiant l'allaitement (61).

5. Soutien entre pairs et sentiment d'appartenance à une communauté

L'allaitement maternel favorise souvent la formation de communautés bienveillantes entre
mères  partageant  des  expériences  similaires.  Grâce  à  des  groupes  de  soutien,  des  forums  de
discussion en ligne et des rencontres physiques, les mères allaitantes trouvent des espaces propices
à l’échange, au partage d’expérience et au soutien mutuel. Ces interactions contribuent à renforcer
le  sentiment  d'inclusion  et  donc  à  atténuer  le  sentiment  d'isolement  que  peuvent  ressentir  les
nouvelles mères.

Le partage d’expériences permet aux mères de trouver compréhension, empathie et encouragement
auprès  de  leurs  pairs,  favorisant  ainsi  un  sentiment  d’appartenance  renforcé  et  une  meilleure
résilience psychologique. En participant à ces réseaux de soutien, les mères allaitantes bénéficient
d’un accompagnement précieux qui contribue à leur bien-être émotionnel et mental (61) (91).
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C) L’impact de l’allaitement sur le développement psycho-affectif de 
l’enfant

1. Problèmes liés à la recherche

Plusieurs points importants sont à prendre en compte dans le cadre des recherches examinant
le lien entre l’allaitement et le développement psycho-affectif de l’enfant.

Tout  d’abord,  la  majorité  des  recherches  portant  sur  les  effets  psycho-affectifs  de  l'allaitement
reposent sur des études observationnelles, en raison de considérations éthiques qui ne permettent
pas de procéder à une répartition aléatoire des mères entre l’allaitement maternel et l’alimentation
artificielle (92).

Ensuite, l'allaitement maternel, en tant que variable indépendante, est mesuré différemment selon
les  études,  ce  qui  complique  la  comparaison  des  résultats.  Plus  précisément,  certaines
recherches analysent l'expérience de l'allaitement de façon dichotomique (qualitative), en opposant 
l’allaitement maternel à son absence, tandis que d'autres études privilégient une mesure continue
(quantitative), telle que la durée de l'allaitement exclusif ou le proportion de repas pris au sein.
Face à  cette  diversité  méthodologique,  des recherches supplémentaires  sont  nécessaires  afin  de
comparer  ces  différentes  approches  de  mesure  de  l'allaitement  maternel.  Une  telle  démarche
permettrait de mieux comprendre la relation entre l'allaitement maternel, sa durée et les principaux
indicateurs du développement de l'enfant.

Aussi, les résultats des études varient considérablement selon les aspects psychosociaux évalués et
la durée du suivi du développement de l’enfant (86).

Par ailleurs, ces études ne permettent pas toujours de distinguer clairement les effets propres de
l'allaitement  de  ceux  d’autres  variables  potentiellement  confusionnelles  qui  lui  sont  associées.
Comme évoqué dans la première partie de cette thèse, de nombreux facteurs maternels influencent à
la fois la décision d’allaiter et la durée de l’allaitement. L’allaitement s’inscrit dans un contexte
complexe, influencé par des facteurs individuels, familiaux et sociaux. Parmi les facteurs associés à
la décision d’allaiter, on retrouve notamment le statut socio-économique, la santé mentale de la
mère, son niveau d’éducation, la qualité de l’attachement, ainsi que la qualité des soins prodigués à
l’enfant. Or, ces même facteurs sont aussi liés au développement psychoaffectif de l'enfant.

Dans ce contexte, il devient difficile d’isoler les effets spécifiques de l'allaitement sur les résultats
développementaux de  l’enfant.  Il  est  donc essentiel  que  les  recherches  tiennent  compte  de ces
différences  préexistantes  lors  de  l’analyse  des  liens  entre  l’allaitement  et  les  résultats
psychosociaux.

Enfin, lors de l’évaluation de l’association entre l’allaitement et le développement psycho-affectif, il
est important de distinguer les facteurs de confusion de ceux pouvant être considérés comme des
facteurs médiateurs ou explicatifs, tels que la qualité de la relation mère-enfant qui en découle (86).
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Bien que la majorité des études aient tenté de contrôler certaines de ces variables, peu d'entre elles
ont pris en compte de manière exhaustive l’ensemble des facteurs de confusion potentiels.

2. Développement socio-émotionnel du nourrisson allaité vs non allaité

a) Tempérament du nourrisson

Des  travaux  suggèrent  que  l'allaitement  maternel  influence  le  développement  socio-
émotionnel de l’enfant, ainsi que le tempérament du nourrisson. Cependant, la littérature examinant
le lien entre le tempérament de l’enfant et son mode d’alimentation est peu abondante et présente
des résultats parfois contradictoires. Par exemple, une étude menée par Abuhammad et al. (2020) a
montré que les bébés allaités étaient perçus comme ayant un tempérament plus difficile que les
bébés nourris au biberon (93). A l’inverse, une étude de cohorte norvégienne (2008) a révélé que les
nourrissons présentant un tempérament difficile étaient moins susceptibles d’être allaités, bien que
ces différences n’étaient plus observées à l’âge de 14 mois (94). Ces résultats sont cohérents avec
les conclusions d’une étude plus récente (2024), qui a observé des différences intermittentes dans
l’évaluation du tempérament des nourrissons allaités par rapport à ceux nourris au biberon, sans
persistance de ces différences dans le temps (95).

Un autre exemple illustre la divergence des résultats rapportés dans la littérature : Lauzon-Guillain 
et  al.  ont  observé  des  capacités  de  régulation  émotionnelle  plus  faibles  ainsi  qu’une  réactivité 
émotionnelle  accrue,  caractérisée  notamment  par  davantage  de  pleurs  et  d’irritabilité,  chez  des 
nourrissons de trois mois allaités exclusivement par rapport à ceux nourris au lait artificiel (96). A 
l’inverse,  une  autre  étude  (97) a  montré  que  l’allaitement  maternel  exclusif  au  cours  des  trois 
premiers mois était associé a une diminution de l’émotivité négative chez les nourrissons à l’âge de  
18 mois, effet qui pourrait s’expliquer par une sensibilité maternelle accrue envers l’enfant.

Une étude de 2022 a analysé le lien entre l’allaitement maternel exclusif, l’anxiété postnatale et les 
problèmes  de  tempérament  du  nourrisson  à  l’âge  de  six  mois  (98).  Les  mères  ayant  allaité 
exclusivement pendant six mois ont rapporté que leurs nourrissons présentaient un tempérament 
plus difficile, notamment en termes d'émotivité négative et de capacité de régulation. Une analyse 
approfondie a permis de constater qu’une capacité de régulation plus faible était  beaucoup plus 
marquée  chez  les  nourrissons  exclusivement  allaités  lorsque  leurs  mères  présentaient  une  forte 
anxiété postnatale. En revanche, lorsque l’anxiété postnatale maternelle n’était pas élevée, aucune 
différence n’a été  observée concernant  les  capacités  de  régulation entre  les  nourrissons allaités 
exclusivement et  ceux qui ne l’étaient pas.  Ainsi,  cette étude a montré que l’anxiété postnatale 
maternelle joue un rôle modérateur dans la relation entre l’allaitement maternel et le tempérament 
du  nourrisson,  influençant  particulièrement  ses  compétences  socio-émotionnelles.  Ces  résultats 
soulignent l’importance de prendre en compte l’état émotionnel de la mère lors de l’évaluation des 
effets de l’allaitement sur le développement psycho-affectif de l’enfant.

Selon la revue systématique de Samantha Turner (99), près de la moitié des études (6/13) ont mis en 
évidence  une  association  statistiquement  significative  entre  l’allaitement  maternel  et  le 
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développement de compétences socio-émotionnelles chez le nourrisson, telles que la résolution de 
problèmes,  l’agréabilité  et  l’optimisme.  Toutefois,  la  qualité  des  études  incluses  présentait  une 
grande hétérogénéité. Ainsi, des recherches supplémentaires, de meilleure qualité, sont nécessaires 
pour conclure à un développement psycho-affectif plus favorable chez les nourrissons allaités.

b) Interactions sociales et sensibilité émotionnelle du nourrisson 

Les interactions sociales et la sensibilité émotionnelle sont des composantes essentielles du 
développement socio-émotionnel du nourrisson, et l’allaitement maternel peut en être un facteur 
déterminant.

Une étude longitudinale de 2018 menée sur 12 mois en Corée du Sud a constaté que les nourrissons 
exclusivement  allaités  pendant  quatre  mois,  puis  ayant  bénéficié  d'un  allaitement  mixte, 
présentaient un meilleur développement que ceux qui n'avaient jamais été allaités. Plus précisément, 
ils présentaient des niveaux de communication et d'interaction sociale plus élevés à six mois, ainsi  
qu'un développement cognitif, communicationnel et social plus avancé à douze mois (100).

Krol et al.  (101) ont examiné comment la durée de l'allaitement maternel exclusif influence les 
réponses cérébrales des nourrissons face aux expressions corporelles émotionnelles. Les résultats 
indiquent  que  les  nourrissons  de  8  mois  ayant  été  allaités  plus  longtemps  (plus  de  5  mois)  
présentaient une attention cérébrale accrue aux expressions de joie, ainsi qu’une attention réduite 
aux  expressions  de  peur.  Cette  étude  suggère  qu'une  durée  plus  longue  d’allaitement  maternel 
exclusif est associée à une plus grande sensibilité portée aux émotions positives.

De même, une autre étude portant sur l’attention visuelle aux expressions émotionnelles chez des 
nourrissons de 7 mois a montré que la durée de l'allaitement maternel exclusif était associée à une  
attention accrue portée aux yeux joyeux et à une attention réduite portée aux yeux en colère (102). 
Cette  étude  met  également  en  évidence  que  l’effet  de  l’allaitement  maternel  varie  selon  les 
nourrissons  et  dépend  de  facteurs  génétiques,  notamment  liés  au  système  ocytocinergique.  En 
particulier,  les  nourrissons  porteurs  d’une  variation  du  gène  CD38,  associée  à  une  libération 
diminuée d’ocytocine, étaient davantage impactés par la durée de l’allaitement maternel exclusif.  
Ces  résultats  suggèrent  que  les  effets  de  l’allaitement  maternel  sur  le  développement  socio-
émotionnel de l’enfant sont modulés par des facteurs génétiques individuels.
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3. Effets psycho-affectifs de l’allaitement à long terme

L’une des questions majeures concernant l’allaitement maternel porte sur ses effets à long 
terme  sur  le  développement  psycho-affectif  de  l’enfant.  Si  la  relation  entre  l’allaitement  et  le 
développement cognitif des enfants ait été bien étudiée, les données concernant son impact sur le 
développement  comportemental  et  émotionnel  restent  plus  limitées  et  les  résultats  sont  parfois 
contradictoires.

Le  développement  comportemental  et  émotionnel  durant  l’enfance  constitue  pourtant  un  enjeu 
important de santé publique, car ses dysrégulations pourraient augmenter le risque de troubles de la 
santé mentale à l’âge adulte. Dans cette perspective, l’identification de facteurs modifiables, tels 
que l’allaitement maternel, susceptibles de favoriser un développement psycho-affectif sain et de 
réduire les troubles du comportement chez l’enfant revêt un intérêt particulier.

a) Problèmes comportementaux et émotionnels des enfants 

Afin  d’évaluer  l’influence  de  l’allaitement  sur  le  développement  comportemental  et 
émotionnel de l’enfant, nous nous appuierons sur une étude de cohorte menée en Chine en 2024 
auprès  de 2489 enfants  (103).  Son objectif  était  d’examiner  les  associations entre  l’allaitement 
exclusif, la durée de l’allaitement et le développement comportemental et émotionnel au cours de 
l’enfance.

Premièrement,  les  auteurs  ont  montré  que les  enfants  ayant  bénéficié  d’un allaitement  exclusif 
pendant les 6 premiers mois présentaient moins de problèmes émotionnels (anxiété, tristesse, repli  
social), moins de troubles du comportement (hyperactivité, agressivité, difficultés relationnelles), 
ainsi  que  de  meilleures  compétences  sociales  et  une  meilleure  régulation  émotionnelle.  Après 
ajustement pour différents facteurs de confusion (niveau d’éducation des parents, revenus, poids de 
naissance, etc), ces associations restaient présentes, bien que leur ampleur soit modérée.

Ces résultats sont en accord avec plusieurs études antérieures. Une étude américaine a montré qu’un 
allaitement d’une durée totale de 6 mois, comprenant au moins 3 mois d’allaitement exclusif, était 
associé  à  de  meilleures  performances  émotionnelles  et  comportementales  à  l’âge  de  6  ans  par 
rapport  aux enfants n’ayant  jamais été  allaités  (104).  De même, une étude de cohorte chinoise 
datant de 2013 a rapporté que les enfants allaités exclusivement présentaient un risque plus faible de 
troubles d’internalisation à l’âge de 6 ans. Cette association était encore plus marquée lorsque les 
mères entretenaient des interactions actives avec leur enfant pendant les tétées (105). Ces résultats 
suggèrent que les bénéfices observés pourraient être liés non seulement à l’allaitement maternel lui-
même, mais aussi à la qualité des interactions précoces entre la mère et son enfant. 

L’étude chinoise de 2024 s’est également intéressée à la durée de l’allaitement. Les enfants allaités 
entre  13  à  18  mois  présentaient  des  scores  plus  faibles  de  troubles  d’internalisation  et 
d’externalisation que ceux allaités moins de 6 mois (103).
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Là encore, ces observations sont cohérentes avec plusieurs travaux. L’étude de cohorte menée par 
Oddy et ses collaborateurs, qui a suivi près de 2900 enfants pendant 14 ans, a constaté que les bébés 
allaités pendant au moins 6 mois présentaient moins de troubles d’extériorisation, d’intériorisation 
et d’autres problèmes de comportement au cours de l’enfance et de l’adolescence que ceux n’ayant 
jamais été allaités ou allaités moins de 6 mois (106). Ces associations persistaient après ajustement 
pour plusieurs facteurs familiaux et socio-économiques. De la même façon, une étude longitudinale 
de  2021 a  montré  qu’une durée d’allaitement  plus longue était  associée  à  moins  de difficultés 
comportementales  rapportées par  les  parents  chez les  enfants  âgés de  3 à  14 ans,  même après 
ajustement pour de nombreux facteurs de confusion potentiels (107). 

Toutefois,  ces  recherches  s’opposent  à  d’autres  études  observationnelles  qui  n’ont  pas  retrouvé 
d’association significative entre la durée de l’allaitement et le développement comportemental à 
long terme. Par exemple, les données du projet VIVA, portant sur plus de 1000 dyades mères-
enfants suivies jusqu’au milieu de l’enfance (en moyenne, à l’âge de 7,7 ans), n’ont montré aucun 
lien entre la durée de l’allaitement et les évaluations comportementales réalisées par les parents ou 
les professeurs après prise en compte de la santé mentale et du QI maternels, des caractéristiques 
socio-économiques  et  du  mode  de  garde  de  l’enfant  (108).   Dans  cette  étude,  une durée 
d’allaitement plus longue n’était pas associée non plus à une amélioration des fonctions exécutives 
ou du développement socio-émotionnel.

En résumé, plusieurs études suggèrent qu'un allaitement maternel exclusif pendant les six 
premiers  mois  et  une  durée  d'allaitement  plus  prolongée  pourraient  favoriser  un  meilleur 
développement comportemental et émotionnel chez l'enfant. Cependant, les résultats de la littérature 
restent  hétérogènes,  certaines études ne retrouvant  pas d'association significative après  prise  en 
compte  des  facteurs  de  confusion.  Des recherches complémentaires  sont  donc nécessaires  pour 
mieux établir le rôle spécifique de l'allaitement dans le développement psycho-affectif de l'enfant.

b) Trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité

L’allaitement maternel a également été associé à un risque réduit de trouble du déficit de 
l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH). Une méta-analyse publiée en 2020 a montré que les 
enfants allaités présentaient une incidence plus faible de TDAH que ceux n’ayant jamais été allaités 
(109).

Concernant l’allaitement maternel exclusif,  une étude incluant plus de 12 000 enfants a montré 
qu’un allaitement exclusif d’au moins 6 mois était associé à une diminution significative du risque 
de TDAH (110).

Enfin, plusieurs travaux suggèrent un effet bénéfique de la durée de l’allaitement. C’est le cas d’une 
méta-analyse de 2019 qui a montré que les enfants atteints de TDAH avaient été allaités moins 
longtemps que les  témoins (111). De plus, une autre étude a observé une diminution d’environ 8 % 
du risque de TDAH pour chaque mois supplémentaire d’allaitement (110).
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Dans l’ensemble, ces résultats suggèrent un effet protecteur de l’allaitement, en particulier lorsqu’il 
est exclusif et prolongé. Toutefois, un lien de causalité ne peut être établi en raison de possibles 
facteurs de confusion, notamment génétiques et environnementaux.

c) Trouble du spectre de l’autisme

Le  trouble  du  spectre  de  l’autisme  (TSA)  est  une  affection  neurodéveloppementale 
complexe,  caractérisée  par  des  difficultés  de  communication,  des  comportements  répétitifs  ou 
restreints, ainsi que des difficultés dans les interactions sociales.  Bien que les facteurs génétiques 
jouent  un  rôle  majeur  dans  l’apparition  de  ce  trouble,  l’influence  potentielle  des  facteurs 
environnementaux suscite un intérêt croissant.

Nous  avons  vu  précédemment  que  l’allaitement  maternel  pouvait  jouer  un  rôle  dans  le 
développement comportemental et émotionnel de l’enfant. Il est donc pertinent de s’interroger sur 
l’existence d’un lien entre l’allaitement maternel et le risque de développer un trouble du spectre de 
l’autisme chez l’enfant.

Même si les résultats de la littérature restent controversés, plusieurs études ont mis en évidence une 
association protectrice entre l’allaitement maternel et le risque de développer un trouble du spectre 
de l’autisme. C’est notamment le cas d’une méta-analyse publiée en 2017, portant sur plus de 2000 
enfants, qui a montré que les enfants diagnostiqués avec un TSA étaient significativement moins 
susceptibles d’avoir été allaités que les enfants neurotypiques (112).

Une autre méta-analyse de 2023, incluant 7 études et 3270 individus, a évalué l’association entre  
l’absence d’allaitement et le risque de TSA. Les résultats sont homogènes et montrent que le non-
allaitement constitue un facteur de risque associé au développement d’un trouble du spectre de 
l’autisme (113).

Par ailleurs, une méta-analyse dose réponse a montré qu’un allaitement d’une durée de 6 mois était 
associé à une réduction de 54 % du risque de TSA, tandis qu’un allaitement exclusif était associé à 
une diminution de 76 % de ce risque. Les auteurs rapportent également qu’un allaitement poursuivi 
entre 12 et 24 mois était associé à la réduction la plus importante du risque de TSA (114).

Dans le même ordre d’idées, Al-Farsi et ses collègues ont observé que la durée de l’allaitement 
exclusif réduisait significativement la probabilité de développer un TSA. Cette étude a également 
rapporté  qu’une initiation tardive de l’allaitement  augmentait  cette  probabilité,  possiblement  en 
raison d’une consommation limitée de colostrum par le nouveau-né (115).

Ainsi, les principales conclusions de ces travaux suggèrent que l’allaitement maternel exerce un 
effet protecteur vis-à-vis du risque de développer un TSA. 

Toutefois, certaines études n’ont pas retrouvé d’association entre l’allaitement et le diagnostic de 
TSA. Par exemple, dans une vaste enquête américaine menée auprès de parents d’enfants âgés de 2 
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à 5 ans,  le diagnostic de TSA n’a été associé à aucune mesure de l’historique d’allaitement,  y 
compris la durée de l’allaitement exclusif (116). De même, une étude réalisée en 2026 dans un pays 
en  développement  conclut  que  les  preuves  disponibles  ne  permettent  pas  d’affirmer  que 
l’allaitement réduit le risque de TSA (117).

Par ailleurs, il est difficile d’attribuer un rôle causal à l’allaitement dans le développement du TSA. 
En effet, les nourrissons qui recevront ultérieurement un diagnostic de TSA peuvent déjà présenter, 
dès  les  premières  semaines  de  vie,  certaines  caractéristiques  susceptibles  de  compliquer 
l’allaitement. Dans une étude de Lucas et Cutler, les mères d’enfants diagnostiqués plus tard avec 
un TSA décrivaient leurs nourrissons comme présentant un schéma d’allaitement atypique, marqué 
par des succions très vigoureuses et prolongées, sans interruption spontanée (118).

De même, une étude cas-témoin a montré que les mères d’enfants diagnostiqués plus tard avec un 
TSA allaitaient  moins  longtemps que celles  d’enfants  sans  TSA  (119).  Ces  résultats  pourraient 
s’expliquer par des difficultés d’allaitement plus importantes chez ces nourrissons, conduisant à un 
sevrage plus précoce. Il demeure donc difficile de déterminer si la durée plus courte de l’allaitement 
constitue un facteur de risque du TSA ou si les manifestations précoces du TSA sont responsables 
des difficultés d’allaitement et, par conséquent, d’un arrêt plus précoce de celui-ci.

Pour  conclure,  la  majorité  des  études  suggèrent  l’existence  d’une  association  entre 
l’allaitement maternel et le risque de développer un trouble du spectre de l’autisme. Cependant, les 
données  actuelles  demeurent  insuffisantes  pour  établir  avec  certitude  une  relation  causale.  Des 
études  prospectives  longitudinales  sont  nécessaires  afin  de  mieux  comprendre  cette  relation 
complexe et d’explorer les mécanismes physiopathologiques potentiellement impliqués.
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4. Les mécanismes expliquant le lien potentiel entre l’allaitement et le 
développement psycho-affectif

a) Les mécanismes neurobiologiques liés à la composition du lait maternel

Tout d’abord, l’un des principaux mécanismes pouvant expliquer le lien entre l’allaitement 
et  le  développement  psycho-affectif  de  l’enfant  repose  sur  la  composition  spécifique  du  lait 
maternel. Celui-ci est naturellement riche en acide gras polyinsaturés à longue chaîne (AGPI-LC), 
notamment  le  DHA  (acide  docosahexaénoïque)  et  l’ARA  (acide  arachidonique).  Ces  deux 
nutriments sont essentiels au développement cérébral, car ils participent à la croissance neuronale, à  
la myélinisation des fibres nerveuses et à la maturation du système nerveux central. Ils participent 
ainsi au neurodéveloppement de l’enfant, en favorisant l’acquisition de fonctions cognitives telles 
que l’apprentissage, la mémoire et les capacités de résolution de problèmes (67).

Un apport adéquat en DHA et en ARA pendant la petite enfance, notamment grâce à l’allaitement, 
contribue à  une  amélioration  des  performances cognitives.  Ces  bénéfices  pourraient  avoir  des 
répercussions durables sur les apprentissages scolaires, les interactions sociales et, plus largement, 
sur la développement global de l’enfant. Par ailleurs, le DHA est aussi un composant majeur de la 
rétine, où il joue un rôle essentiel dans le développement de l’acuité visuelle. Une vision de bonne 
qualité  favorise  l’exploration  de  l’environnement,  la  perception  des  signaux  extérieurs  et  les 
interactions avec le monde extérieur, éléments indispensables au développement de l’enfant.

Ainsi, en favorisant le développement cérébral, cognitif et sensoriel, les AGPI-LC présents dans le 
lait  maternel  pourraient  contribuer  indirectement  au  développement  neuro-comportemental  de 
l’enfant, lequel constitue un fondement important du développement psycho-affectif.

b) Les mécanismes relationnels liés aux interactions mère-enfant

L’allaitement maternel ne se limite pas à l’apport de nutriments essentiels au développement 
de l’enfant, il constitue une expérience relationnelle privilégiée entre la mère et son nourrisson. Ce 
moment de proximité favorise de nombreuses interactions, telles que le contact peau à peau, le 
regard  mutuel  et  les  échanges  vocaux.  L’ensemble  de  ces  interactions  stimule  la  sécrétion 
d’ocytocine. 

Ainsi,  le  deuxième mécanisme susceptible  d’expliquer le  lien entre  l’allaitement  maternel  et  le 
développement  psycho-affectif  de  l’enfant  repose  sur  cette  libération  d’ocytocine  au  cours  de 
l’allaitement. Comme présenté précédemment, cette hormone favorise le bien être, renforce le lien 
affectif entre la mère et son enfant et augmente la sensibilité maternelle. Elle améliore la capacité de 
la  mère à percevoir,  interpréter et  répondre de manière adaptée aux besoins de son nourrisson, 
favorisant  ainsi  une  parentalité  réactive  et  bienveillante.  Lorsque les  besoins  physiologiques  et 
émotionnels  du  bébé  sont  satisfaits  de  façon  constante,  celui-ci  développe  progressivement  un 
sentiment de sécurité et de confiance envers sa figure d’attachement.
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Cette sécurité affective favorise l’établissement d’un attachement sécure, décrit par la théorie de 
l’attachement  comme  un  facteur  essentiel  du  développement  de  l’enfant.  En  effet,  un  enfant 
bénéficiant  d’un  attachement  sécure  est  davantage  capable  d’explorer  son  environnement  avec 
confiance, de développer sa curiosité et son autonomie, tout en sachant qu’il peut se tourner vers 
son  parent  en  cas  de  besoin.  A plus  long  terme,  cet  attachement  est  associé  à  un  meilleur 
développement  des compétences socio-émotionnelles,  notamment la  régulation des émotions,  la 
confiance en soi,  les compétences relationnelles et  le  bien être psychologique.  En favorisant  la 
construction  d’un lien  d’attachement  sécurisant,  l’allaitement  maternel  pourrait  ainsi  contribuer 
indirectement à un développement psycho-affectif optimal.

Pour conclure cette partie,  plusieurs mécanismes permettent  d’expliquer le  lien potentiel 
entre l’allaitement maternel et le développement psycho-affectif de l’enfant. D’une part, la richesse 
du  lait  maternel  en  AGPI  à  longue  chaîne,  notamment  en  DHA  et  en  ARA,  favorise  le 
développement  cérébral  et  cognitif.  D’autre  part,  les  interactions précoces entre la  mère et  son 
enfant, ainsi que la libération d’ocytocine, contribuent à la construction d’un attachement sécurisant 
et, par conséquent, au développement des compétences socio-émotionnelles. Ces mécanismes, à la 
fois neurobiologiques et relationnels, constituent des hypothèses plausibles expliquant les bénéfices  
de  l’allaitement  sur  le  développement  psycho-affectif  de  l’enfant,  même  si  leur  influence  est 
susceptible d’être modulée par de nombreux facteurs environnementaux, familiaux et individuels.
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D) La place du coparent dans le contexte de l’allaitement

Lorsque  l’on  parle  d’allaitement,  l’attention  se  porte  naturellement  sur  la  mère  et  le 
nourrisson.  Pourtant,  le  rôle  du coparent  est  essentiel  au  bon déroulement  de  cette  expérience, 
même s’il ne participe pas directement à l’acte d’allaiter.

1. Le soutien émotionnel et pratique du coparent au service de l’allaitement 

Le  post-partum est  une  période  accompagnée  de  nombreux  bouleversements  physiques, 
hormonaux et psychologiques susceptibles de fragiliser la mère. Dans ce contexte, le coparent peut 
constituer un pilier émotionnel majeur. En écoutant la mère sans jugement,  en la rassurant sur ses 
compétences et en respectant ses choix, il instaure un climat de confiance favorable à la mise en 
place et à la poursuite de l’allaitement. Une mère qui se sent soutenue et valorisée est généralement 
plus confiante et plus disponible psychiquement pour répondre aux besoins de son bébé (120).

En plus de son soutien émotionnel, le coparent peut également jouer un rôle pratique indispensable 
en participant activement au quotidien de l’allaitement. Sa présence lors des premières tétées, son 
attention aux besoins de la mère et sa participation aux tâches quotidiennes permettent d’alléger la 
charge  physique  et  mentale  de  la  mère,  favorisant  ainsi  sa  détente  et  sa  disponibilité.  Il  peut  
notamment prendre en charge certaines tâches domestiques, changer le nourrisson, l’apaiser entre 
les tétées, gérer les visites et les rendez-vous médicaux ou encore instaurer un environnement calme 
et apaisant, favorable à l’allaitement. Ainsi, chaque geste du quotidien peut devenir une forme de 
soutien à l’allaitement maternel (121).

Certains auteurs décrivent le coparent comme occupant une fonction de pont entre la mère et le 
bébé (122). Cette fonction permet d’accompagner la rencontre entre les deux membres de la dyade 
tout en préservant leur intimité. Par exemple, pendant l’allaitement, le coparent peut accompagner 
la mise au sein, amener le nourrisson auprès de sa mère, protéger les temps de tétée des intrusions  
extérieures et garantir des conditions favorables à la qualité du lien mère-enfant. Il  contribue ainsi à 
soutenir la fonction nourricière de la mère tout en protégeant la dyade.

2. La construction du lien entre le coparent et l’enfant dans un contexte 
d’allaitement 

L’allaitement  ne constitue pas un obstacle  à  la  construction du lien entre  le  coparent  et 
l’enfant. Si son nourrissage est assuré par la mère, de nombreuses autres occasions d’interaction 
sont possibles en dehors des tétées.

L’autre parent a toute sa place pour répondre aux différents besoins du bébé. Il peut s’investir dans 
les soins quotidiens en pratiquant le peau à peau, le portage, le bain, le change ou encore le massage 
du nourrisson. Les moments de jeu, les échanges verbaux, le bercement ou les rituels du coucher 
représentent également des moments privilégiés pour construire une relation individualisée avec 

90



l’enfant. Ainsi, la régularité de ces interactions affectives et sensorielles contribue à l’établissement 
d’un lien d’attachement solide entre le coparent et l’enfant (120,121).

3. Les effets du soutien du coparent sur le bien-être familial

L'influence du coparent ne s'exerce pas uniquement dans sa relation qu’il entretient avec 
l'enfant. Son soutien psychologique, affectif et pratique auprès de l'autre parent participe également 
au fonctionnement de l’ensemble de la  famille.  En partageant  les responsabilités parentales,  en 
apportant un soutien émotionnel et en contribuant aux soins quotidiens du nourrisson, le coparent 
favorise la disponibilité psychique de la mère ainsi que la qualité des interactions précoces avec 
l'enfant (63).

Plusieurs études montrent que l’implication du coparent est associée à une meilleure satisfaction 
conjugale, à une coparentalité plus harmonieuse et à un meilleur ajustement socio-émotionnel de 
l’enfant. Ces effets s’expliqueraient notamment par des relations familiales de qualité, fondées sur 
le soutien mutuel, la coopération et le partage des responsabilités parentales (123).

Ainsi, loin de restreindre la place du coparent, l'allaitement peut constituer un contexte 
favorisant une répartition complémentaire des rôles parentaux. Par son soutien émotionnel et 
pratique auprès de la mère, mais aussi par son investissement dans les soins et les interactions avec 
le nourrisson, le coparent participe à la mise en place d'une dynamique familiale sécurisante, 
favorable au développement psycho-affectif de l’enfant. Les bénéfices psycho-affectifs de 
l'allaitement ne reposent donc pas uniquement sur la relation mère-enfant, mais s'inscrivent dans un 
environnement familial caractérisé par le soutien, la coopération et la sécurité affective.
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E) Les conséquences d’un allaitement difficile sur la relation mère-
enfant

L’Organisation Mondiale de la Santé recommande l’allaitement maternel en raison de ses 
nombreux bénéfices pour la santé de la mère et de l’enfant, ainsi que pour la qualité de la relation 
mère-enfant.  Toutefois,  que  se  passe-t-il  si  cette  relation  s’établit  en  contexte  d’allaitement 
difficile ?

Afin d’apporter des éléments de réponse à cette question, nous nous appuierons principalement sur 
un mémoire de master en soins infirmiers intitulé « la perception des mères sur l’établissement de 
la relation mère-enfant en contexte d’allaitement difficile ayant mené au sevrage »  (124). Peu de 
travaux se sont spécifiquement intéressés à cette problématique.
Pour étudier l’établissement de cette relation dans ce contexte, les auteurs de cette étude se sont 
appuyés  sur  le  modèle  de  Bell.  Ce  modèle  permet  d’évaluer  la  sensibilité  maternelle  selon  5 
dimensions : la découverte de l’enfant, le contact affectif, la proximité physique, la communication 
et l’engagement dans le rôle parental.

1. Les difficultés d’allaitement et leurs conséquences émotionnelles sur la mère

a) Les principales difficultés rencontrées 

L’allaitement peut s’accompagner de divers  difficultés,  notamment des douleurs lors des 
tétées,  des  crevasses  liées  à  la  succion,  des  mamelons  plats  ou  ombiliqués,  un  engorgement 
mammaire, une insuffisance lactée, ou encore une prise du sein inefficace (125).

Dans l’étude menée par les infirmières, toutes les mères interrogées ont rapporté avoir rencontré des 
difficultés  d’allaitement.  Elles  décrivaient  leur  allaitement  comme  « compliqué »  et  « trop 
exigeant » et estimaient que leur bébé contribuait à ces difficultés. En effet, certains nourrissons 
avaient des difficultés à prendre le sein, présentaient un réflexe de succion insuffisant, se fatiguaient  
rapidement ou s’endormaient dès le début de la tétée (124).

b) Les conséquences psychologiques sur la mère 

De  nombreuses  femmes  choisissent  l’allaitement  maternel en  raison  de ses  nombreux 
bienfaits  sur  la  santé  de  leur  enfant.  Cette  décision  est  susceptible  d’avoir  des  répercussions 
émotionnelles  importantes,  notamment  lorsque  l’allaitement  ne  se  déroule  pas  comme  elles 
l’avaient envisagé ou qu’il se termine par un échec (68).

Les difficultés d’allaitement, lorsqu’elles ne sont pas prises en charge de manière adaptée, peuvent 
affecter les mères sur les plans physique, émotionnel, comportemental et social. Elles peuvent avoir 
un impact significatif sur l’expérience de l’allaitement ainsi que sur le bien-être général de la mère. 
En effet,  ces  difficultés  persistantes peuvent  entraîner  de  la  frustration,  du  stress,  une perte  de 
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confiance en soi,  un  sentiment d’échec,  voire un risque accru de dépression post-partum  (125). 
Dans l’étude menée par les infirmières,  la moitié des mères interrogées rapportaient un état  de 
détresse. Elles décrivaient un profond sentiment d’échec, accompagné d’une culpabilité liée à leur 
incapacité à allaiter leur enfant comme elles le souhaitent (124).

Par  ailleurs,  ces  mères,  qui  ont  l’impression  de  ne  pas  nourrir  adéquatement  leur  enfant,  ont 
également  le sentiment de négliger leur relation avec celui-ci.  Elles se sentent moins disponibles, 
physiquement  et  émotionnellement,  et  sont  préoccupées  en  permanence  par  la  quantité  de  lait 
consommé par leur nourrisson. 

2. Les répercussions sur la relation mère-enfant

Lorsque l’allaitement est difficile et que la mère manque de confiance dans sa capacité à 
allaiter,  le  lien  qu’elle  développe  avec  son  enfant  peut  être  affecté  (126).  Afin  d’analyser  les 
répercussions d’un allaitement difficile sur la relation mère-enfant, nous nous appuierons sur les 
résultats  de  l’étude fondée sur le  modèle de  Bell.  Pour  rappel,  ce  modèle évalue la  sensibilité  
maternelle selon 5 dimensions : la découverte de l’enfant, le contact affectif, la proximité physique, 
la communication et l’engagement dans le rôle parental (124).

a) La découverte

Concernant la découverte de l’enfant, c’est-à-dire le processus par lequel la mère apprend à 
connaître son nourrisson et  à  identifier  ses besoins,  les résultats  de l’étude suggèrent  que cette 
dimension  est  limitée  en  contexte  d’allaitement  difficile.  En  effet,  les  mères  sont  davantage 
focalisées sur les difficultés liées à l’alimentation que sur la découverte de leur enfant.

Ces  résultats  se  rapprochent  de  ceux  de  Larsen  et  Kronborg   (127),  qui  montrent  qu’en  cas 
d’allaitement difficile,  les mères sont préoccupées par la relation avec leur enfant, mais concentrent 
davantage leur attention sur l’alimentation que sur les interactions avec celui-ci.

b) Le contact affectif

Le contact affectif, fondé sur l’échange et l’expression des émotions entre la mère et son 
enfant, semble également être influencé par une expérience d’allaitement difficile.

Les  résultats  de  l’étude  mettent  en  évidence  des  perceptions  contrastées  du  contact  affectif. 
Certaines mères ont rapporté avoir ressenti un lien affectif satisfaisant avec leur enfant lors des 
tétées. D’autres ont décrit un contact affectif altéré durant cette période. Elles estimaient que leur 
nourrisson ressentait leur stress et leur détresse au moment de l’allaitement.

Par ailleurs,  plusieurs travaux suggèrent  que l’établissement de la  relation mère-enfant  dans un 
contexte  d’allaitement  difficile  peut  être  caractérisé  par  une  expérience  de  bonding  («  lien  ») 
décevante. L’une des mères interrogées a notamment exprimé sa déception face à son expérience 
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d’allaitement : elle s’attendait à ce que celui-ci renforce son lien avec son enfant, mais cette attente 
n’a pas été le cas.

c) La proximité physique

La proximité physique constitue une autre dimension de la sensibilité maternelle susceptible 
d’être  influencée par  les  difficultés  d’allaitement.  Or,  les  participantes  de l’étude fondée sur  le 
modèle de Bell ont estimé que l’allaitement, même difficile, favorisait le maintien d’une proximité 
physique avec leur nourrisson et le partage de moments d’intimité.

Pour ces mères, l’allaitement conservait ainsi des effets positifs sur la relation mère-enfant. Elles  
mentionnaient notamment les regards échangés et le contact peau à peau avec leur bébé durant les  
tétées.

d) La communication

Comme la découverte de l’enfant, la communication entre la mère et son nourrisson semble 
également être limitée en contexte d’allaitement difficile. Les résultats de l’étude suggèrent que les 
échanges durant les tétées sont moins nombreux lorsque les mères rencontrent des difficultés.

Certaines mères expliquent cela par le fait que leur communication était comme inhibée. Encore 
une fois, elles étaient entièrement mobilisées par l’alimentation de leur enfant et concentraient toute 
leur attention sur le bon déroulement de la tétée, plutôt que d’échanger avec lui.

e) L’engagement

La  relation  mère-enfant  implique  un  investissement  important  de  la  mère,  qui  doit 
progressivement s’approprier ses nouvelles responsabilités à l’arrivée du nourrisson. Dans l’étude, 
les  participantes  ont  exprimé  leur  volonté  d’offrir  le  meilleur  d’elles-mêmes  à  leur  enfant  en 
choisissant d’allaiter.

Cependant,  lorsqu’elles  ne  parvenaient  pas  à  allaiter  comme  elles  l’avaient  souhaité,  elles 
ressentaient un profond sentiment d’échec, affectant leur perception de leur efficacité maternelle. 
Les  auteurs  soulignent  que  cet  engagement  maternel  est  fragilisé  par  la  culpabilité  lorsque 
l’allaitement ne fonctionne pas comme prévu et conduit au sevrage.

La figure ci-dessous synthétise les répercussions d’un allaitement difficile sur l’établissement de la 
relation mère-enfant à travers les 5 dimensions du modèle de Bell.  Dans l’ensemble, les mères 
rapportent  que  l’allaitement,  bien  qu’il  soit  perçu  comme  difficile,  favorise  le  maintien  d’une 
proximité physique avec leur nourrisson. En revanche, elles rapportent être moins disponibles pour 
découvrir  leur enfant et  communiquer avec lui.  Leur discours est  partagé concernant le contact 
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affectif et leur engagement dans leur rôle maternel. Ainsi, les effets d’un allaitement difficile sur la 
relation mère-enfant sont variables selon les dyades mère-enfant.

3. Le sevrage : vers une relation mère-enfant plus apaisée 

Lorsque les  difficultés  d’allaitement  persistent,  le  sevrage peut  apporter  un soulagement 
immédiat.  Bien  qu’il  puisse  s’accompagner  d’un  sentiment  de  culpabilité,  les  mères  décrivent 
généralement une relation plus sereine avec leur enfant après l’arrêt de l’allaitement (68).

Cette  amélioration  de  la  relation  mère-enfant  s’explique  notamment  par  le  fait  que  le  lien 
d’attachement ne repose pas exclusivement sur l’allaitement. Les interactions, le regard, le contact 
peau à peau, les câlins et la disponibilité parentale constituent d’autres moyens de renforcer ce lien.  
Ainsi,  le  lien  émotionnel  construit  lors  de  l’allaitement  peut  évoluer  vers  d’autres  formes  de 
proximité et d’attachement à mesure que l’enfant grandit (125).

En effet, après le sevrage, les mères interrogées se sentent davantage disponibles, à la fois sur le  
plan  physique  et  émotionnel,  pour  répondre  aux  besoins  de  leur  nourrissons.  Les  difficultés 
rencontrées  dans  l’établissement  de  la  relation  mère-enfant  tendent  alors  à  s’estomper 
progressivement.  Les  mères  expliquent  qu’elles  peuvent  de  nouveau  se  concentrer  sur  les 
interactions avec leur enfant, le découvrir davantage et communiquer plus facilement avec lui (124). 
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Figure   10     : La relation mère-enfant en contexte d’allaitement difficile   (114) 

Rouge : défis pour le développement ; jaune : en ajustement ; vert : propice au développement



Par ailleurs, plusieurs participantes ont observé un apaisement chez leur enfant, qu’elles décrivent 
comme plus calme et présentant un tempérament plus agréable. Certaines éprouvent alors un regain 
d’amour et de plaisir dans la relation, comme en témoigne l’une d’entre elles :  « C’est vraiment 
après que j’ai commencé à donner le biberon que je suis tombée en amour avec mon enfant ».

Sur  le  plan  psychologique,  le  sevrage  semble  également  s’accompagner  d’une  restauration  du 
sentiment d’efficacité maternelle. En percevant qu’elles parviennent à nourrir leur enfant, les mères 
sont passées d’un sentiment d’échec à une plus grande confiance en elles et se sentent davantage 
capables d’exercer leur rôle maternel.

La figure ci-dessous synthétise les répercussions du sevrage sur l’établissement de la relation mère-
enfant  à  travers  les  5  dimensions  du  modèle  de  Bell.  Parmi  ces  dimensions,  la  découverte  de 
l’enfant, le contact affectif et la communication sont celles qui se sont le plus améliorées après le  
sevrage, comparativement à la période d’allaitement difficile.
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Figure   11  : La relation mère-enfant à la suite du sevrage   (114)



4. L’importance d’un accompagnement individualisé

Cette étude met en évidence l'importance d'un accompagnement individualisé tout au long 
du parcours d'allaitement afin de préserver la relation mère-enfant dès l’apparition des premières 
difficultés.  Un  soutien  précoce  des  professionnels  de  santé  permet  d'identifier  ces  difficultés, 
d’explorer  des  stratégies  pour  les  surmonter  et  ainsi  prévenir  les  conséquences  psychologiques 
négatives liées aux sentiments d'échec, d'incompétence ou de culpabilité.

Les participantes ont néanmoins mis en évidence des expériences contrastées concernant le soutien 
reçu. Si certaines se sont déclarées satisfaites de l'accompagnement des infirmières à l'hôpital puis à 
domicile, d'autres ont déploré un manque de cohérence dans les informations données, des conseils 
parfois  contradictoires  ou  une  approche  jugée  maladroite,  susceptibles  de  les  laisser  avec  un 
sentiment de solitude et de confusion. À l'inverse, les mères ayant bénéficié d'un accompagnement 
bienveillant ont souligné l'importance de pouvoir exprimer leurs émotions et leurs difficultés.

Par ailleurs, plusieurs mères ont regretté l'interruption du soutien des différentes intervenants une 
fois  le  sevrage  établi.  Or,  cette  période  reste  marquée  par  une  culpabilité  persistante  et  par  la 
nécessité  de  reconstruire  une  relation  apaisée  avec  leur  enfant.  L'accompagnement  des 
professionnels ne devrait donc pas se limiter à la poursuite de l'allaitement, mais aussi au soutien 
des mères lorsqu’elles décident de sevrer leur enfant. Un accompagnement personnalisé, quelle que 
soit l'issue du projet d'allaitement, apparaît ainsi essentiel pour favoriser le bien-être maternel et 
préserver la qualité de la relation mère-enfant.
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Conclusion

A l’issue de cette thèse, nous pouvons dire que l’allaitement maternel ne se limite pas à ses  
bénéfices nutritionnels. Bien qu’il constitue le mode d’alimentation de référence du nourrisson, il 
semble également  avoir  des effets  favorables  sur  le  bien-être  psychologique de la  mère,  sur  la 
relation mère-enfant et, plus largement, sur le développement psycho-affectif de l’enfant.

L’allaitement  constitue  un  moment  privilégié  d’interactions  entre  la  mère  et  son  enfant.  La 
proximité physique, le contact peau à peau, le regard, les échanges, ainsi que les modifications 
hormonales  induites  par  l’allaitement  favorisent  la  sensibilité  maternelle  et  contribuent  à 
l’établissement d’un lien d’attachement sécurisant. Ces différents éléments pourraient expliquer, au 
moins en partie, les bénéfices observés sur le développement psycho-affectif de l’enfant.

Cependant,  les  résultats  restent  parfois  contradictoires  et  ne permettent  pas d'établir  un lien de 
causalité  certain entre  l’allaitement et  le  développement  psycho-affectif.  En effet,  de nombreux 
facteurs influencent à la fois le choix d’allaiter, la durée de l’allaitement et le développement de 
l’enfant. Il est donc difficile de distinguer clairement les effets propres de l’allaitement de ceux liés  
à l’environnement familial, au contexte social ou aux caractéristiques propres de chaque enfant.

Ce travail souligne également que la qualité de la relation parent-enfant ne dépend pas uniquement 
de l’allaitement. Le lien d’attachement se construit avant tout grâce à la disponibilité des parents, à 
leur  capacité  à  répondre  de  manière  adaptée  aux  besoins  de  leur  enfant  et  à  la  qualité  des 
interactions qu’ils partagent avec lui au quotidien. Dans cette relation, le coparent occupe également 
une place importante et participe pleinement à la construction de la sécurité affective de l’enfant.

Enfin, les difficultés d’allaitement ne doivent pas être négligées. Lorsqu’elles apparaissent, elles 
peuvent entraîner un sentiment d’échec, de culpabilité ou une perte de confiance chez certaines 
mères, ce qui peut se répercuter sur la relation avec leur enfant. Dès lors, le sevrage peut parfois 
permettre  de  retrouver  une  relation  plus  apaisée.  Ces  situations  rappellent  l’importance  d’un 
accompagnement  personnalisé,  bienveillant  et  respectueux  du  projet  de  chaque  famille.  Les 
professionnels de santé ont un rôle essentiel, non seulement pour soutenir l’allaitement lorsqu’il est 
souhaité,  mais aussi  pour accompagner les parents lorsque celui-ci devient difficile ou lorsqu’il 
prend fin.

Finalement, l’allaitement maternel apparaît comme un facteur pouvant contribuer au développement 
psycho-affectif de l’enfant, sans pour autant en être le seul déterminant. La qualité des interactions 
précoces, le sentiment de sécurité affective et le soutien apporté aux parents semblent jouer un rôle 
tout aussi essentiel. Des recherches complémentaires seront nécessaires afin de mieux comprendre 
les mécanismes en jeu et de préciser la place spécifique de l’allaitement dans le développement 
psycho-affectif de l’enfant.
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