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Résumé  

La mise en place de l’alimentation constitue l’un des enjeux majeurs de l'adaptation à la vie extra-utérine. 

L'allaitement maternel est le mode d'alimentation optimal des nouveau-nés : il est idéalement adapté à leur 

système digestif, à leur croissance et à leur développement, et confère de nombreux bénéfices à court et à 

long terme pour les nourrissons, les mères et la société. Les contre-indications absolues à l'allaitement sont 

rares. Si l'allaitement est le plus souvent possible physiologiquement, il demande des conditions-cadres 

favorables et un soutien approprié. Les professionnel.les de santé périnatale jouent un rôle fondamental à la 

fois pour accompagner l’initiation et la poursuite de l’allaitement, et prévenir les interventions délétères. Le 

peau à peau précoce et prolongé, le rooming-in, l'alimentation à la demande, le positionnement adéquat au 

sein et l'implication du partenaire sont des exemples de stratégies de soutien simples et éprouvées dans les 

maternités. Une attention renforcée est nécessaire en présence de facteurs de risque ou d’indices 

d'allaitement sous-optimal. Les suppléments au lait maternel sont rarement nécessaires pour les nouveau-nés 

en bonne santé, eutrophiques et à terme. Leurs indications doivent être soigneusement évaluées et limitées 

aux situations où les autres mesures de soutien ont échoué. La perte de poids du nouveau-né dans les 

premiers jours de vie requiert une interprétation prudente et intégrée. Lorsque l'allaitement est impossible, 

insuffisant, ou non souhaité, les préparations infantiles pour nourrissons sont des alternatives appropriées. 

Dans certaines situations, selon leurs disponibilités, le colostrum exprimé par la mère avant la naissance ou 

le lait de donneuses issu de banques de lait peuvent être considérés comme des suppléments transitoires. 

Des compléments en vitamines K et D sont recommandés pour couvrir les besoins du nourrisson. L'état 

nutritionnel et le régime alimentaire de la mère méritent également d'être pris en considération durant 

l’allaitement. 

 

Introduction  

Dix ans après la dernière révision des recommandations de la Société suisse de pédiatrie (SSP/SGP) pour 

l'alimentation des nouveau-nés en bonne santé, cette nouvelle version a été entièrement révisée par un groupe 

d'experts interdisciplinaire et approuvée par la Société suisse de néonatologie (SSN), la Fédération suisse 

des sages-femmes, Gynécologie suisse (SGGG) et Promotion allaitement maternel Suisse. Leur objectif est 

d’offrir des directives actualisées et, autant que possible, fondées sur des preuves, pour les pédiatres, les 

néonatologues et l’ensemble des professionnel.le.s impliqué.e.s en santé périnatale. Ces recommandations 

mettent particulièrement en avant les questions relatives à l'allaitement maternel. Elles ne couvrent pas la 

prise en charge des nouveau-nés à risque, tels que les nouveau-nés prématurés, malades, ou présentant un 

risque accru d'hypoglycémie, ni la nutrition du nourrisson après la période néonatale, qui font l’objet d’autres 

publications.1,2 De même, les conseils destinés aux parents et au grand public sont disponibles ailleurs.3–5  

Les recommandations qui suivent sont organisées en trois grands thèmes de la nutrition néonatale:  

I. L'allaitement maternel (AM), II. Les supplémentations et substituts de l'allaitement maternel, III. Les 

compléments nutritionnels. 
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Qu’est-ce qui est nouveau par rapport aux recommandations antérieures ? 

 Des informations plus développées sur l’AM, telles que les principaux avantages, obstacles et axes de 

soutien. 

 Le VIH maternel n'est plus une contre-indication absolue à l'allaitement maternel en Suisse. 

 L'infection maternelle par le COVID-19 / SARS-CoV-2 est compatible avec l’AM, sous réserve de 

précautions d'hygiène adaptées.  

 L'évaluation du succès de l’AM ou des indications à une supplémentation doit se baser sur l’intégration 

d’un ensemble de critères, et non sur la seule perte de poids néonatale. 

 En fonction de leurs disponibilités, le colostrum exprimé en période prénatale par la mère ou le lait de 

donneuses provenant de banques de lait peuvent être considérés comme des alternatives pour une 

supplémentation précoce transitoire.  

 Une actualisation sur l'utilisation des préparations infantiles pour nourrissons, ainsi que des informations 

pratiques pour leur préparation. 

 En ce qui concerne les compléments nutritionnels: au-delà des besoins standards pour les nouveau-nés 

(vitamine D et K), une prise en compte des conditions de santé / régimes alimentaires particuliers des 

mères allaitantes.  

 L’harmonisation des lignes directrices avec d'autres recommandations nationales et/ou internationales 

récentes.  

 
Définitions 

Tableau 1. Définitions and abréviations 

Allaitement maternel 
(AM) 

Alimentation par lait maternel, indépendamment de la manière dont il est 
donné é l’enfant (au sein et/ou exprimé).6 

AM exclusif Le nourrisson ne reçoit aucune autre alimentation liquide ou solide, à 
l'exception des solutions de réhydratation orale ou de vitamines, minéraux, 
médicaments. 

AM mixte/partiel Le nourrisson reçoit d'autres aliments liquides ou solides. 

Lait humain (LH) Lait sécrété par la glande mammaire humaine, qui contient à la fois des 
nutriments et de nombreux composants bioactifs. Sa composition varie, et 
s’adapte dans le temps. Il peut être différencié en lait maternel personnalisé 
(LM) et en lait de donneuses (LD).7 

Colostrum  Premier LH sécrété, souvent de couleur jaune, particulièrement riche en 
protéines, en anticorps, et en globules blancs (± 1ère semaine). 

Lait de transition Le colostrum évolue vers le lait de transition au moment de la montée de lait 
(± 2ème semaine). 

Lait mature Après le stade de transition, le LM se stabilise et est considéré comme 
mature (>2ème semaine). 

Préparation infantile 
pour nourrisson 

Préparation alimentaire industrielle adaptée pour le remplacement partiel ou 
total du lait maternel (termes informels : lait artificiel, lait de formule). 

Complément Gouttes/sirops de compléments de micronutriments, tels que vitamines ou 
minéraux.8 

Supplément Liquide supplémentaire autre que le LM (par exemple, préparation infantile 
pour nourrissons, eau).8 

Nouveau-né à terme 
sain 

Nouveau-né à terme (entre 37 et 42 semaines de gestation), dont le poids 
de naissance se situe entre 2500 et 4500 g (ou 3e et 97e percentiles pour 
l'âge gestationnel), sans maladie ni risque accru d'hypoglycémie (tel que le 
diabète maternel, hypothermie <36.5°C).1 
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I. Allaitement maternel 

I.1 Bénéfices de l’allaitement maternel 

L'AM confère des avantages majeurs pour la santé à court et à long terme de la mère et de l'enfant, avec un 

impact économique positif pour les familles et la société. Ces avantages peuvent varier en fonction de la durée 

et de l'exclusivité de l’AM.9–13 

 

 Principaux bénéfices pour la santé de l’enfant:  

− À court terme: Diminution de l'incidence de la mort subite du nourrisson et de certaines infections 

(gastro-entérites, otites, bronchites, bronchiolites, en particulier). L’AM contribue également à réduire 

la douleur chez les nouveau-nés durant des procédures douloureuses.14 

− À long terme: Réduction du risque de maladies non transmissibles (obésité, diabète, syndrome 

métabolique). Données controversées sur la prévention des allergies (en particulier dans l'atopie 

familiale).15 Possible diminution du risque de certaines maladies immuno-médiées (par exemple, les 

maladies inflammatoires intestinales, la maladie cœliaque) et de leucémie. L’AM pourrait également 

contribuer à favoriser le développement cognitif. 

 Principaux bénéfices pour la santé maternelle:  

− À court terme: Diminution des saignements post-partum et des pertes de sang menstruelles, 

augmentation de l'espacement des naissances, et possible retour plus rapide au poids pré-

gestationnel.  

− À long terme: Réduction du risque de diabète de type 2, des maladies cardiovasculaires, de certains 

cancers gynécologiques (sein, ovaire, endomètre) et d'ostéoporose. 

 Autres bénéfices: 

− Attachement, santé psychologique: Effet protecteur rapporté cotre la dépression maternelle post-

partum. 

− Economie: Moins cher que les préparations infantiles pour nourrissons; moins de consultations 

médicales et d'hospitalisations pour les nourrissons, moins d'absentéisme parental au travail.16,17 

− Environnement: Peu ou pas de déchets, moins de consommation de ressources par rapport aux 

préparations et processus industriels.18  

I.2 Recommandations nationales et internationales pour l’allaitement maternel 

L'OMS et l'Unicef recommandent d'initier l'allaitement maternel dans la première heure de vie, d'allaiter 

exclusivement pendant 6 mois, puis d’introduire d’autres aliments tout en poursuivant l’AM jusqu'à l'âge de 2 

ans ou au-delà.19 Alignées avec les recommandations européennes10 et celles d’autres pays à hauts revenus, 

les recommandations actuelles de la SSP/SGP diffèrent quelque peu de celles de l'OMS et de l'UNICEF, 

puisqu'elles proposent d'introduire les suppléments "entre le 5ème et le 7ème mois", et de poursuivre l’AM "aussi 

longtemps que la mère et l'enfant le désirent".2 

I.3 Aspects physiologiques 

La physiologie de l’AM est complexe et multifactorielle, impliquant des éléments aussi variés que des facteurs 

psychologiques ou la fonction des cellules épithéliales mammaires.20 Sommairement, le processus de lactation 

nécessite : i. Une glande mammaire intacte (tissu glandulaire, canaux, innervation), ii. Un système hormonal 

fonctionnel (en particulier une sécrétion appropriée d'œstrogènes, de progestérone, de prolactine, d'ocytocine, 

d'hormone de croissance, de glucocorticoïdes), et iii. Un processus d'extraction du lait efficace, dépendant à 
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la fois de l'éjection et de la stimulation (par succion ou expression).  

Bien que l'insuffisance de LM soit une préoccupation fréquente des mères et/ou de leurs proches, l'incapacité 

de produire suffisamment de LM dans des conditions appropriées est inhabituelle.  

I.4 Contre-indications à l’allaitement maternel 

Les contre-indications absolues à l’AM sont rares9: 

 La galactosémie et le déficit congénital en lactase sont incompatibles avec l’AM : ces maladies très 

rares nécessitent en effet un régime sans galactose ou sans lactose, respectivement. 

 Infection de la mère par le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) avec une charge virale détectable 

(dans les pays à hauts revenus). 

 Prise de certains médicaments par la mère: la plupart des médicaments sont compatibles avec l’AM, 

mais certains (par exemple, des médicaments antinéoplasiques, l'association de plusieurs médicaments 

psychotropes ou certains antiépileptiques) peuvent justifier une interruption temporaire ou permanente de 

l’AM (voir I.5). 

I.5 Précautions particulières  

Dans certaines situations, l’AM est possible moyennant certaines précautions, telles que : 

 Maladies métaboliques néonatales: la phénylcétonurie et l'abêtalipoprotéinémie sont des exemples de 

maladies métaboliques qui peuvent être compatibles avec l’AM, sous réserve d’adapter les quantités de 

LM individuellement dans le cadre d’un régime alimentaire défini avec les spécialistes. 

 Transmission d'infections: divers micro-organismes peuvent être présents dans le LM. Pour les 

nouveau-nés à terme en bonne santé, certaines infections maternelles nécessitent des considérations 

spécifiques : 

− Le VIH peut être transmis verticalement par l’AM en fonction de la charge virale et du statut 

immunitaire de la mère. Jusqu'à récemment, c'était l'une des principales contre-indications dans 

les pays à hauts revenus. Cependant, depuis 2018, il est possible, selon les directives suisses, 

d’envisager un AM lorsque la charge virale de la mère reste indétectable, sous stricte 

surveillance.21–23 

− L'hépatite B ne constitue pas une contre-indication à l'allaitement maternel dès lors que les 

nourrissons dont la mère présente des antigènes HBs reçoivent une vaccination active et des 

immunoglobulines spécifiques dans les délais recommandés.24 Pour les nouveau-nés de mère 

avec anti-HBc isolé, la vaccination active du nouveau-né est également recommandée. 

− L’hépatite C est compatible avec l’AM, indépendamment de la virémie maternelle.25 

− Une tuberculose maternelle active, des lésions herpétiques sur le(s) sein(s) ou une varicelle 

active peuvent nécessiter la suspension temporaire de l’AM. 

− Une infection à COVID-19/SARS-CoV-2 est compatible avec l’AM, qui pourrait même être 

protecteur pour les nourrissons par transfert d'anticorps. Les mères infectées doivent prendre des 

précautions d’hygiène strictes, en se lavant (ou désinfectant) les mains et en portant un masque 

pour éviter de transmettre le virus au nourrisson durant l’allaitement et les soins.26,27  

 Risques liés à la contamination par des agents xénobiotiques: 

− Médicaments: Les traitements maternels sont de fréquentes sources d'inquiétude et peuvent 

conduire à un sevrage inutile et évitable. Avant de prescrire un médicament aux femmes qui 

allaitent, les médecins doivent évaluer et discuter avec elles les bénéfices et risques attendus. 

Bien que la plupart des médicaments passent dans le LM, la proportion de médicament transférée 
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au nourrisson allaité (relative infant dose, RID) est habituellement faible (<1%).28,29 Pour la plupart 

des substances, les bénéfices de l'allaitement maternel l'emportent sur les risques liés au 

traitement, et l'AM peut être poursuivi. Des précautions peuvent être indiquées, comme la prise 

du médicament immédiatement après la tétée pour les médicaments à demi-vie courte.29,30 Les 

données de bonne qualité sont limitées, et les instructions des fabricants généralement 

restrictives : il est donc important de se référer à des sources fiables qui collectent et mettent à 

disposition des informations régulièrement actualisées, telles que [https://www.embryotox.de 

(Allemagne), https://www.lecrat.fr (France), https://www.cdc.gov/breastfeeding/index.htm (USA)]. 

En cas de doute ou de situation complexe, le Swiss Teratogen Information Service [STIS, 

http://www.swisstis.ch/] peut être consulté et/ou des évaluations spécialisées peuvent être 

demandées [par exemple, https://www.chuv.ch/fr/dfme/dfme-home/femme-mere/grossesse-

accouchement/consultations-dobstetrique/grossesse-et-medicaments].  

− Tabagisme, alcool, drogues: Les parents et/ou les professionnels s'inquiètent souvent du 

tabagisme et de la consommation d'alcool. L’AM peut être une occasion de réduire ou d'arrêter 

ces consommations. Cependant, si ce n'est pas le cas, elles ne doivent pas être des raisons 

d'arrêter l’AM. Au minimum, les parents doivent maintenir un environnement sans fumée autour 

de l'enfant (air, habits). Les boissons alcoolisées sont à éviter ou à ne consommer qu'en petites 

quantités, de préférence après la tétée. Les drogues illicites ne doivent pas être consommées 

durant l’AM ; les dépendances doivent être discutées et, chaque fois que possible, traitées.31 

− Contaminants et polluants environnementaux: Il s'agit d'une préoccupation croissante, 

notamment en ce qui concerne les polluants organiques persistants ou les métaux lourds qui 

passent dans le lait.32 Sur la base des connaissances actuelles, nous considérons, à l’instar de 

l’OMS et de nombreux autres experts, que les avantages de l’AM l'emportent sur les éventuels 

risques toxicologiques. Néanmoins, des efforts politiques, économiques, scientifiques et éducatifs 

sont nécessaires pour réduire l'exposition environnementale aux polluants.  

I.6 Soutenir l’allaitement maternel autour de la naissance  

La promotion, le soutien et la protection de l’AM nécessitent l'implication des systèmes politiques, sociaux, 

éducatifs et de santé. Même s'il est souvent considéré comme "naturel", l'allaitement maternel est un 

processus complexe. La plupart des mères peuvent allaiter avec succès si elles sont en bonne santé et 

adéquatement soutenues. Cependant, certaines circonstances peuvent interférer avec leur choix ou nuire à 

la réussite/poursuite de leur allaitement.33,34 Pour prendre une décision éclairée et optimiser leurs chances de 

réussite, les femmes et les familles devraient bénéficier d’une préparation et d’une information adéquates et 

suffisantes pendant la grossesse, à la naissance et dans les suites du post-partum.35–38  

Les premiers jours suivant la naissance apparaissent particulièrement critiques pour l'initiation et la poursuite 

de l’AM. Les professionnel.le.s de santé périnatale doivent coordonner et encourager de manière cohérente 

les mesures qui favorisent l'allaitement maternel, tout en évitant les interventions potentiellement néfastes 

(voir Tableau 2).39 L'organisation des maternités doit offrir des conditions appropriées pour promouvoir, 

soutenir et protéger l’AM. L’adhésion aux 10 conditions définies par l’« Initiative Hôpital Ami des Bébés »40 

semble, par exemple, favoriser l'initiation précoce de l'AM après la naissance, l’AM exclusif et la durée totale 

de l'AM.41 Le tableau 2 présente des exemples de conditions de soutien qui devraient être systématiquement 

mises en œuvre. En outre, un soutien et des interventions personnalisés peuvent être nécessaires. 

  

https://www.lecrat.fr/
https://www.cdc.gov/breastfeeding/index.htm
http://www.swisstis.ch/
https://www.chuv.ch/fr/dfme/dfme-home/femme-mere/grossesse-accouchement/consultations-dobstetrique/grossesse-et-medicaments
https://www.chuv.ch/fr/dfme/dfme-home/femme-mere/grossesse-accouchement/consultations-dobstetrique/grossesse-et-medicaments
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Tableau 2. Soutenir l’allaitement maternel en maternité  
Organisation 

 Tous les professionnel.le.s de santé impliqué.e.s en périnatalité devraient être formé.e.s pour évaluer et 

soutenir les difficultés d’AM. 

 Assurer la cohérence et la coordination des informations entre les intervenant.e.s ; instructions ou 
informations écrites, et / ou autres médias de communication (vidéos, applications, etc.). 

 Respect du Code international de commercialisation des substituts du lait maternel.42 

 Documentation systématique et structurée relative à l’AM dans les dossiers des mères et nouveau-nés. 

 Monitoring des taux d’AM comme indicateurs de qualité et benchmarking. 

Ressources 

 Soutien par les professionnel.le.s qualifié.e.s (sages-femmes, consultant.e.s en lactation, 

infirmiers.ère.s, obstétricien.ne.s, pédiatres, autres). 

 Implication des pères/co-parents avec une influence positive sur la réussite de l’AM et la satisfaction des 

2 parents.43  

 Un système de soutien par les pairs peut s’avérer efficace et complémentaire. 44 

Pratiques 

 Placer le nouveau-né en peau à peau immédiatement après la naissance, encourager un allaitement 

maternel précoce (1ère heure) ; reporter les soins non urgents (par exemple, la pesée, les mesures, le 
bain).45 Encourager le contact peau à peau fréquent et prolongé, tant que la mère est éveillée, en bonne 
santé et alerte. 

 Faciliter la cohabitation 24/24 heures de la mère et de l'enfant (rooming-in); éviter la séparation. 

 Promouvoir l'allaitement maternel exclusif, à la demande (ad libitum); ne pas limiter la durée et/ou la 

fréquence des tétées, ni administrer de suppléments sans indications.  

 Observer et assurer une position appropriée lors de la tétée (bouche grande ouverte, menton vers l'avant, 

langue vers le bas) afin de favoriser une succion efficace, un transfert optimal du lait et d'éviter des douleurs 
ou lésions des mamelons. 

 Décourager/retarder si possible l'introduction de la sucette (lolette) pendant l'initiation de l’AM; 

toutefois, étant donné que la sucette semble avoir un effet protecteur contre le syndrome de mort subite du 
nourrisson, elle peut être proposée une fois l’AM bien établi (généralement après 3-4 semaines).9 

 Prodiguer des informations appropriées aux parents sur la physiologie et le comportement du nouveau-

né en bonne santé, les signes de faim/satiété, le sommeil et les pleurs, etc.. 

 Envisager l'expression du colostrum ou du LM , manuelle ou à l'aide d’un tire-lait, lorsque le nouveau-né 

ne peut pas téter efficacement. 

 Identification précoce des facteurs interférant avec l’AM afin de mettre en place des stratégies de 

soutien ciblées et renforcées en présence de tels facteurs 33,34:  

− Facteurs socio-culturels et économiques: faible niveau de formation, contraintes et reprise 

professionnelles, croyances culturelles ou familiales défavorables, isolement social, précarité, foyer 
monoparental, par exemple.46 

− Conditions maternelles: obésité, diabète, tabagisme, âges extrêmes, maladies chroniques, 

malnutrition sévère, chirurgie mammaire ou anatomie du sein particulière, trouble hormonal, stress ou 
manque de confiance en soi, par exemple.11,47 

− Conditions obstétricales/per-partum: césarienne, complications de la grossesse ou de 

l'accouchement, mamelon(s) douloureux, mastite, fatigue, douleur, primiparité, naissances multiples.48 

 

1.7 Evaluation de l’allaitement après la naissance 

Évaluer (anamnèse, observation, examen) l’AM, les éventuelles difficultés, et documenter dans le dossier 

médical (voir tableau 3).  
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Tableau 3. Suivi de l’allaitement 

Nombre de tétées Variable, min. 4 les premières 24 heures, puis 8-12/jour 

Durées des tétées Variable, 5-60 minutes 

Qualité des tétées Position, éveil, rythme, déglutition, signes de satiété, seins détendus 

Examen des seins Anatomie, tension, état des mamelons 

Urines  Min. 2/jour J1-2, 3/jour J3-4 3-4, 6/jour dès J5 

Selles Min. 1 durant les 1ères 48h après la naissance (méconium), selles de 
transition dès J3; fréquence (variable), qualité, quantité, couleur, texture 

Examen du nouveau-né Etat général, examen neurologique, état d'hydratation, sphère orale 

Poids du nouveau-né Voir 1.8 

J: Jour de vie (jour de naissance = J1) 

 

I.8 Surveillance du poids néonatal 

Le poids du nouveau-né est fréquemment utilisé comme un indicateur du succès de l’AM, en particulier 

pendant les premiers jours (J) de vie. Cependant, l'interprétation du poids doit intégrer soigneusement d'autres 

indicateurs (voir tableau 3), en tenant compte de la situation clinique globale, ainsi que des changements 

physiologiques dynamiques du poids. La croissance des nourrissons allaités diffère de celle des nourrissons 

nourris avec des préparations infantiles et doit être évaluée selon des normes appropriées.49 Des 

nomogrammes de perte de poids postnatale ont également été établis pour les nouveau-nés allaités et 

peuvent être utiles pour l’évaluation de la perte de poids.50 Chez les nouveau-nés à terme et en bonne santé, 

la perte de poids postnatale précoce est principalement due à la contraction et l’élimination (diurèse) de liquide 

du compartiment extracellulaire, ainsi qu’ à l'évacuation du méconium, avec une perte moyenne de 4 à 9 % 

du poids de naissance entre J2 et J4.51 Le poids de naissance devrait être repris entre J7 et J17, et la prise 

de poids devrait ensuite être supérieure à 150 g/semaine. Cependant, la cinétique et la marge de la perte de 

poids physiologique sont variables, et il est difficile de définir des seuils robustes. Il a été démontré, par 

exemple, que la perte de poids dépasse 10% du poids de naissance chez 5% des enfants nés par voie 

vaginale, et jusqu'à 25% des enfants nés par césarienne.50,52 Le pourcentage de la perte de poids tend à 

augmenter avec le poids de naissance, de sorte que les nouveau-nés les plus lourds ont tendance à perdre 

proportionnellement davantage de poids.53 Une perte de poids néonatale excessive peut également être liée 

à l'état hydrique de la mère durant l’accouchement (par exemple, surcharge associée aux perfusions 

intraveineuses).54 Certaines données suggèrent que les enfants nés à terme et en bonne santé, allaités au 

sein, peuvent perdre jusqu'à 12 % de leur poids de naissance sans complications. Ainsi, une perte de poids 

supérieure à 10% ne doit pas être interprétée comme une indication à la supplémentation en soi, mais plutôt 

comme une indication à évaluer la situation, avant d’envisager toute supplémentation.8,55 

 

II. Suppléments et substituts du lait maternel  

II.1 Quand supplémenter ? 

La prévention et le traitement de l’hypoglycémie sont les principales indications médicales pour une 

supplémentation précoce de l’AM. Les conditions les plus courantes associées à un risque accru 

d’hypoglycémie sont : une naissance prématurée (<37 semaines de gestation), un diabète maternel, un poids 

de naissance <2500 g (ou <3ème percentile pour l’âge gestationnel) et >4500 g (ou >97ème percentile), ou une 

hypothermie <36.5°C. Les informations sur la prise en charge de ces situations sont présentées ailleurs.1 

Pour les nouveau-nés à terme et en bonne santé, sans facteurs de risque ni hypoglycémie, les suppléments 
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du LM sont généralement inutiles et peuvent même être délétères. Des données suggèrent que la 

supplémentation à l’aide de préparations infantiles pour nourrissons pourrait affecter la durée de l’AM, tandis 

que son rôle dans l’augmentation du risque allergique est controversé.8 Ainsi, le rapport bénéfices/risques de 

la supplémentation des nouveau-nés à terme en bonne santé doit être apprécié et discuté avec les parents 

(voir aussi II.2). 

Les signes suivants appellent à considérer une supplémentation dans les premiers jours de vie : 

 Signes cliniques de déshydratation sévère et/ou hypernatrémie  

 Signes d’hypoglycémie confirmés par une mesure sanguine  

 Pleurs inconsolables et irritabilité après la tétée sans autre explication. 

 Demande/détresse/épuisement des parents, uniquement en cas d’échec de réassurance après 

information et soutien appropriés. 

 Perte de poids supérieure à 10-12% du poids de naissance : selon évaluation et interprétation (voir I.8). 

Dans tous les cas, la décision de supplémenter doit être soigneusement évaluée et adaptée aux 

difficultés rencontrées par la mère et/ou l’enfant (voir tableau 3), et prise avec le consentement de la mère 

(et/ou du co-parent). En outre, des mesures renforcées de soutien de l’AM doivent être proposées dans 

ces situations, telles que l’augmentation de la fréquence des stimulations au sein, l’expression du 

colostrum/lait, le peau à peau, ou des adaptations de positionnement.56 

II.2 Quels suppléments ? 

Lorsqu’une supplémentation est indiquée, différents suppléments sont à envisager, en fonction de leur 

disponibilité, de la situation clinique et des préférences parentales : 

 Dans la mesure du possible, favoriser le lait maternel exprimé, y compris le colostrum exprimé en période 

anténatale le cas échéant.57 A noter que dans ces cas, il ne s’agit pas stricto sensu d’un supplément au 

LM, mais bien d’un apport de LM supplémentaire à celui pris par l’enfant au sein. 

 Si le volume de LM ne répond pas aux besoins du nourrisson, il est possible de proposer un apport 

transitoire de lait de donneuses (LD), sous réserve de la disponibilité des banques de lait.8 Toutefois, 

l’accès au LD est encore inégal et limité en Suisse, et doit rester prioritairement destiné aux nouveau-nés 

à risque (prématurés surtout). En revanche, les échanges informels de lait entre mères en dehors des 

banques de lait sont découragés car ils présentent des risques, en particulier de transmission d'infections 

(par exemple, VIH, hépatites, contaminations bactériennes).58 

 Les préparations infantiles pour nourrissons sont une alternative appropriée lorsque le lait humain 

n'est pas disponible (voir II.5). 

Les solutions de glucose ou de dextrose (à l'exception du gel de dextrose pour la prévention ou le traitement 

de l'hypoglycémie), l'eau ou les tisanes ne sont généralement pas appropriées pour les nouveau-nés car 

elles ne fournissent pas une nutrition adéquate.  

II.3 Comment et combien supplémenter? 

 Diverses techniques de supplémentation sont décrites, comme l'utilisation d'un dispositif d'allaitement au 

sein, d'une tasse (cup feeding), d'une cuillère, d’une pipette, d'un doigt (finger feeding), d'une seringue ou 

d'un biberon ; il n'existe actuellement pas de preuve convaincante pour identifier la méthode optimale.8 

Ainsi, le choix du dispositif doit être basé plutôt sur l'évaluation des avantages et inconvénients en fonction 

de l'expérience et des ressources des services, des besoins spécifiques du nouveau-né et des 
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préférences parentales. 

 La quantité et la fréquence des repas varient selon le poids et l’âge, et les besoins et leurs rythmes sont 

propres à chaque nourrisson. En général, les quantités ingérées, modestes les premiers jours, 

augmentent progressivement pour atteindre environ 130-160 ml/kg/jour (environ 1/6-1/7ème du poids du 

nourrisson, correspondant à environ 100 kcal/kg/jour) à la fin de la 2ème semaine. En pratique, le nouveau-

né doit être nourri à la demande (ad libitum, c'est-à-dire en fonction des signes de faim et satiété, et non 

selon des horaires définis). Le rythme s'établit généralement sur plusieurs semaines, et change 

constamment au cours des premiers mois de vie, avec de grandes variations individuelles (5-10 tétées 

journalières). Il n’existe pas d'études permettant de définir les volumes adéquats des tétées, mais 

l'Academy of Breastfeeding Medicine (ABM) propose des valeurs indicatives pour les premiers jours de 

vie, basées sur les données de volumes de colostrum (voir Tableau 4).8 

Table 4. Volumes indicatifs des tétées (par repas) dans les premiers jours selon l’ABM 

Jours de vie Volumes 

1 2-10 mL 

2 5-15 mL 

3 15-30 mL 

4 30-60 mL 

 

II.4 Préparations infantiles pour nourrissons  

Lorsque l’AM n’est pas possible, pas souhaité, ou insuffisant, les préparations infantiles pour nourrissons (ou 

aussi, informellement laits artificiels ou de formule) constituent une alternative pour compléter ou remplacer le 

LM pour les nouveau-nés à terme et en bonne santé. Leur composition, leur étiquetage, leur présentation et 

leur promotion sont réglementés.59 Les préparations infantiles pour nourrissons sont des préparations 

industrielles le plus souvent à base de lait de vache, parfois de lait de chèvre ou de soja, spécialement conçus 

pour couvrir les besoins nutritionnels des 6 premiers mois de vie.2 En revanche, les préparations artisanales 

ne sont pas appropriées à cet âge, car elles peuvent être nutritionnellement inadaptées et comportent des 

risques de contamination microbienne.  

Considérations additionnelles sur certaines préparations infantiles pour nourrissons 

 Les données de la littérature ne sont pas suffisamment probantes pour recommander le recours à une 

préparation infantile partiellement hydrolysée ("hypoallergénique" ou HA) ni à un hydrolysat extensif pour 

la prévention des allergies, même chez les nourrissons qui ont des antécédents familiaux 

allergiques.2,60,61 

 Les préparations infantiles pour nourrissons à base de protéines de soja peuvent constituer un choix 

convenable pour les familles qui ne consomment pas de lait d'origine animale (régime végétalien ou 

vegan, par exemple).62,63 Elles ne sont en revanche pas recommandées en cas d'allergie aux protéines 

du lait de vache (risque de réaction allergique croisée).  

 Les pré et/ou pro-biotiques enrichissent la plupart des préparations infantiles pour nourrissons. Chez les 

nourrissons nés à terme et en bonne santé, ils n'ont toutefois pas démontré de bénéfice clinique clair.64 

Préparation  

Les instructions d'hygiène et de préparation peuvent varier selon les pays, en particulier en fonction des 

conditions sanitaires et de la qualité de l’eau courante. Les recommandations nationales actuelles pour la 

Suisse sont résumées dans le tableau 5.2 
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Table 5. Préparation des préparations infantiles 

Moment de 
préparation  

Juste avant de nourrir l’enfant, pas à l’avance 

Nettoyage Nettoyage, rinçage et séchage soigneux du biberon et de la tétine avant chaque 
utilisation. L'ébullition systématique du biberon n'est pas obligatoire. 

Stockage Endroit sec et propre 

Dosage*  Respecter scrupuleusement le rapport poudre/eau indiqué par le fabricant. 

Eau* L'eau fraîche et propre du robinet est usuellement préférable à l'eau minérale (en 
Suisse). 

Température La préparation en poudre peut être préparée avec de l'eau chauffée à une 
température appropriée, ou avec de l'eau bouillie refroidie. Pour éviter les brûlures et 
la dénaturation du contenu, la préparation ne doit pas être préparée avec de l'eau à 
une température ≥70°C, ni chauffée au micro-ondes. 

 * Pour les préparations en poudre (pour les préparations infantiles liquides prêtes à boire, se référer à la notice d’emballage).  

 

III. Compléments nutritionnels: compléments vitaminiques et minéraux  

III.1 Vitamine D 

Les carences en vitamine D sont fréquentes, notamment en Europe (principalement dues à une faible 

exposition au soleil) et sont associées à une faible teneur en vitamine D dans le LM. En Suisse, par exemple, 

une complémentation quotidienne de 400 UI/jour (10 μg) est recommandée pendant la première année de 

vie.65  

III.2 Vitamine K 

L'administration de 3 doses orales de vitamine K (par exemple Konakion MM ® 2 mg) 4 heures après la 

naissance, le 4ème jour et à l'âge de 4 semaines est recommandée pour prévenir le risque de maladie 

hémorragique du nouveau-né.66 

III.3 Iode et fluor 

Les sels de cuisine suisses sont enrichis en iode (25 mg/kg, paquets rouges) ou en iode et fluor (250 mg/kg, 

paquets verts). Il faut conseiller aux femmes enceintes et aux mères allaitantes d'utiliser ces sels, ce qui rend 

inutile une complémentation supplémentaire pour leurs enfants.2 

III.4 Fer 

Pour les enfants nés à terme et en bonne santé, la teneur en fer du lait maternel est généralement suffisante 

pendant les 6 premiers mois de la vie. Le clampage tardif du cordon ombilical (>1 minute après la naissance) 

peut également contribuer à réduire le risque de carence en fer et d'anémie.67 Les nouveau-nés à risque 

peuvent avoir des besoins accrus en fer.68 

III.5 Compléments maternels dans certaines situations 

Des documents d’information pour une alimentation saine et sûre pour les femmes enceintes et allaitantes 

sont fournis par les autorités suisses.69 Certaines femmes ayant des problèmes de santé affectant leur statut 

nutritionnel (par ex. by-pass gastrique, maladie de Crohn active) et/ou suivant des régimes spéciaux (par ex. 

véganes) nécessitent un suivi nutritionnel étroit avec le soutien d’un.e professionnel.le compétent.e. en 

nutrition pour prévenir les carences nutritionnelles, en particulier en nutriments essentiels, qui peuvent  

entrainer des carences dans leur lait.  

Les mères suivant un régime végane sont particulièrement exposées à certaines carences et doivent recevoir 
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une complémentation quotidienne pendant l’AM allant jusqu'à 50 µg de vitamine B12.70 Les apports 

quotidiens doivent aussi souvent être complétés notamment en acides gras Oméga 3 (200 mg d'acide 

docosahexaénoïque, DHA), calcium (jusqu'à 1000 mg), et vitamine D (800 UI).  
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