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La diversifi cation alimentaire est sou-
vent une période d’angoisse pour les 
enfants et leurs familles, et quelques 

mythes fort répandus (bien que rarement 
explicités) parmi les professionnels de santé 
et la population générale contribuent à cette 
angoisse.

Mythe : « À six mois, l’enfant
 devient sot »

C’est-à-dire, il n’est plus considéré comme 
étant capable de se nourrir. Il y a unani-

mité parmi les scientifi ques et les médecins 
que l’allaitement maternel exclusif à la de-
mande assure la meilleure nutrition possible 
pour l’enfant jusqu’à l’âge de six mois. Cela 
veut dire que l’enfant ingère la quantité de 
lait qu’il veut, et que ni la mère ni le médecin 
ne savent combien il a pris.

Mais il ne s’agit pas seulement de la 
quantité : la qualité du lait aussi dépend de 
l’enfant. Le taux de lipides du lait augmente 
de façon continue pendant la tétée, de façon 
tellement importante que la concentration 
à la fi n d’une tétée peut être cinq fois plus 
élevée qu’au début. Puis, le nouveau lait qui 
se fabrique entre deux tétées et qui est bas 
en lipides, dilue le lait concentré qui restait 
à la fi n de la tétée précédente. Plus le temps 
écoulé entre les tétées est long, plus le ni-
veau de lipides au début de la tétée suivante 
sera bas. Ainsi plus l’enfant consomme de 
lait, plus haut sera le taux de lipides en fi n 
de tétée. Et ce n’est pas la même chose que 
de prendre 100 ml d’un sein ou 50 ml de cha-
que sein, ou 80 d’un, 20 de l’autre, ou 0-30. 
Si le facteur limitant est l’énergie ingérée, il 
y aura plus de lipides, et moins de lactose et 
de protéines.

Ainsi, l’enfant peut contrôler parfaite-
ment non seulement la quantité, mais aussi 
la composition du lait, en changeant à vo-
lonté trois paramètres : la fréquence des té-

tées, la durée des tétées, et le fait de prendre 
un sein ou les deux à chaque tétée (et puis 
combien il prend de chacun). Ceci est le se-
cret de l’allaitement à la demande.

La mère et le médecin ne savent pas com-
bien de lait l’enfant a pris, et ne connaissent 
pas (mais pas du tout !) la composition de 
ce lait, qui peut changer énormément selon 
ce que l’enfant décide. Mais, toutefois, nous 
croyons que l’enfant peut décider, et qu’il le 
fera bien. Nous le croyons, et c’est vrai.

Et puis, subitement, à six mois, l´enfant 
devient sot ? Il ne peut plus décider ? Il faut 
que la mère reçoive du médecin des ins-
tructions détaillées concernant la quantité, 
la préparation et l’horaire de la nourriture, 
et si l’enfant ne fi nit pas « tout », il tombera 
malade ? C’est absurde !

Pire encore, si l’enfant devient vraiment 
sot, et qu'il faut le nourrir, comment le faire ? 
Qu’est-ce que nous pouvons recommander 
à la mère ?

Les estimations des besoins calorifi ques 
des enfants ont chuté d’à peu près 25 % entre 
1985 (recommandations FAO/OMS/UNU) 
et 2000 (étude de la Doctoresse Butte). 
L’Occident souff re aujourd’hui d’une épidé-
mie d’obésité infantile : le fait d’avoir recom-
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mandé des quantités de nourriture 
supérieures de 25 % aux besoins 
réels pendant des années (et en-
core aujourd’hui) n’est pas étran-
ger à ce problème.

Mais, même suivant les chiffres 
les plus modernes, ceux de Butte, 
il y a une grande variabilité. 95 % 
de la population normale se situe 
entre deux déviations standard en 
plus ou en moins de la moyenne : il 
y a donc encore 2,5 % d’enfants nor-
maux au-dessus du « maximum », 
et un autre 2,5 % au-dessous du 
« minimum ». Un enfant normal 
et sain peut ingérer (et nécessiter !) 
chaque jour deux voire presque 
trois fois plus de calories qu’un 
autre enfant du même sexe et âge. 
Nous connaissons la moyenne et 
la déviation standard de la popu-
lation, mais nous ne connaissons 
pas la quantité de nourriture dont 
a besoin Jean Martin, 9 mois, cet 
après-midi. Mais lui, il le sait, très 
exactement.

C’est encore pire pour les nutri-
ments spécifiques. De combien de 
protéines, de calcium, de vitami-
nes, un enfant a-t-il besoin ? Pour 
la vitamine C, l’une des mieux 
connues, les recommandations 
officielles des Américains sont le 
double de celles des Anglais à 10 
mois… Mais, à 12 mois, c’est juste-
ment le contraire ! Nous ne savons 
pas combien de vitamine C dont 
a besoin un enfant (mais, même 
avec les recommandations les plus 
élevées, un enfant allaité exclusi-
vement aurait assez de vitamine C 
jusqu’à 3 ans et plus !).

Mythe : « Ton lait ne  
nourrit plus »

L’on dit souvent à la mère que, 
après 12 mois (et même après 

6 mois), son lait « est de l’eau », 
« n’apporte rien ». Mais la concen-
tration des lipides du lait maternel augmente 
de façon continue, et le lait contient à chaque 
fois plus de calories. La concentration calo-
rifique du lait maternel est très supérieure 
à celle de beaucoup d’aliments. Il est facile 
de comprendre que certains enfants refusent 
toute autre nourriture, et veulent exclusive-
ment le sein jusqu’à 8-10 mois ou plus.

Au temps de nos aïeuls, les médecins re-
commandaient l’allaitement exclusif jusqu’à 
12 mois. C’est la généralisation du biberon, 

avec des substituts primitifs et carencés en 
nutriments, qui a imposé l’introduction pré-
coce des aliments.

Mythe : « Il prendra plus de poids »

Tous les enfants du monde prennent 
plus de poids à deux mois, quand ils 

ne consomment que du lait, qu’à dix mois, 
quand ils prennent aussi des céréales, de la 
viande, des légumes… Tous les médecins du 
monde ont constaté ce fait des centaines de 
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fois. Mais le mythe de « la bouillie qui fait 
grossir » ne veut pas mourir…

On voit souvent une mauvaise interpré-
tation des courbes de poids. On oublie que 
la moitié des enfants normaux se situent au-
dessous de la moyenne, et que 3 % se trou-
vent au-dessous du 3e percentile ; et que si 
dans une population il y a beaucoup plus 
de la moitié au-dessus de la moyenne, c’est 
un problème de santé publique. Et les lignes 
de percentile ne sont pas des « petits che-
mins », la plupart des enfants croisent une 
ou deux lignes.

Mythe : « La soupe… »

La soupe, les fruits, les légumes… 
Beaucoup des aliments que les mères 

croient « très sains » ou « très nutritifs » ne 
le sont pas. De l’eau et pas grand-chose de 
plus. Et les enfants ont une capacité gastri-

que limitée, et refusent d’habitude les ali-
ments hypocaloriques. Ils préfèrent des ali-
ments riches en calories : du riz, des pâtes, 
des pommes de terre, de la viande…

D’habitude, aussi, les enfants aiment 
mieux les aliments connus que les aliments 
nouveaux, et ceux que mange leur mère à 
des bouillies spécialement préparées pour 
eux.

En conclusion, il n’y a aucune base scien-
tifi que pour recommander certains aliments 
en certaines quantités à certains âges. Il se-
rait bon de commencer à reconnaître que, 
après 6 mois, l’enfant peut continuer à se 
nourrir à la demande, tout comme avant.
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