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Allaitement : Protection contre les allergies

Le lait maternel, véritable source de nutrition pour les nourrissons, joue un role essentiel pour
sa santé. Riche en nutriments et agents protecteurs, le lait maternel contribue a forger le
systéme immunitaire (SI) de I'enfant dés la naissance et favorise ainsi le développement du
microbiote intestinal. Ce dernier correspond a I'ensemble des milliards de microbes vivant
dans nos intestins et qui aident a protéger et maintenir notre santé. Le Sl est ainsi une
coordination d’un groupe de cellules et d'organes qui travaillent en harmonie pour nous
protéger contre les pathogénes et prévenir le développement de diverses maladies. Le duo,
lait maternel — microbiote agit comme un bouclier protégeant les nourrissons contre certaines
maladies, notamment des allergies, comme I'asthme.

Chaque année, la vie de plusieurs milliers de bébés pourrait étre sauvée par une mesure
simple, efficace et naturelle : I'allaitement maternel. Pourtant a I'échelle mondiale, moins de
la moitié de tous les nouveau-nés, soit 46 %, bénéficient de ce lait, les privant ainsi d’une
protection cruciale contre diverses maladies (1). De plus, les récentes recherches montrent
que I'allaitement maternel exclusif pendant 6 mois pourrait prévenir 13% des déces chez les
enfants de moins de 2 ans (2).

Quand les glandes mammaires entrent en action !

Le lait maternel est produit par les glandes mammaires, situées dans les seins. Elles sont
composées de canaux et d’alvéoles qui sont des petites poches microscopiques ou le lait est
synthétisé (Figure 1). Le lait est expulsé par les cellules musculaires appelées cellules
myoepithéliales. De plus, la glande mammaire contient des vaisseaux sanguins et
lymphatiques (les tuyaux du systéme de défense du corps). Ceux-ci apportent les nutriments
nécessaires a la sécrétion du lait et participent également a la réponse immunitaire(3).

Durant la grossesse, plusieurs hormones notamment la progestérone et la prolactine, agissent
comme des messagers chimiques et permettent de multiplier les lobules mammaires (Figure
1). Elles transforment également les cellules alvéolaires en cellules productrices de lait. La
progestérone prépare les glandes mammaires a la production du lait et la prolactine est
responsable de la production de lait aprés I'accouchement(3).

Tout au long de la grossesse jusqu’a I'accouchement, les glandes mammaires se transforment
progréssivement pour préparer le corps de la mere a nourrir 'enfant. Dés la naissance du
bébé, le premier lait, appelé colostrum, est produit (Figure 1). Il est trés riche en protéines, les
briques fondamentales de la vie et avec un taux faible en sucres. Le sucre principal du
colostrum est le lactose (Figure1), qui est la source d’énergie principale pour le nourrisson (3).
Son contenu en graisse est également faible. La fonction principale de cette derniére est de
fournir un maximum d’énergie pour répondre aux besoins élevés du nourrissons durant les
premiéres heures de sa vie. Cependant, le colostrum contient énormément de minéraux
comme le sodium, le chlore et le magnésium dont le réle est de maintenir I'équilibre des fluides
et les fonctions cellulaires du nouveau-né. Il forme un lait épais, concentré et de couleur jaune

(3).



Entre le 5° jour et la 2° semaine aprés la naissance le lait de transition est produit (Figure 1).
Ce lait contient plus de graisses et de lactose. Cependant, la teneur en minéraux diminue. ||
devient plus fluide et s’approche du lait mature (3). A partir de la deuxiéme semaine, le lait
mature est produit (Figure 2). Il a une teneur plus élevée en graisses et plus faible en protéines
comparée au colostrum et lait de transition. De plus, le lait maternel mature est riche en
substances bioactives, telles que les immunoglobulines A (IgA), les oligosaccharides du lait
maternel (HMOs) et des bactéries commensales (Figure 2). Ces bactéries sont qualifiées de
bonnes bactéries car elles vont étre bénéfiques pour la santé et vont permettre une bonne
digestion, la production de certaines vitamines, la maturation du systéme immunitaire et la
protection contre des maladies. Les bactéries commensales les plus présentes dans le lait
maternel sont les Bifidobactérium spp., Lactobacillus spp. et Streptococcus spp.
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Figure 1. Les glandes mammaires et I’évolution du lait maternel. Durant la grossesse, la
progestérone et la prolactine agissent comme des messagers chimiques et permettent de
multiplier les lobules mammaires. Le sein de la mére composé de canaux lactiferes, lobules
mammaires, vaisseaux sanguins et vaisseaux lymphatiques. Le premier lait produit est le
colostrum. Entre le 5e jour et la 2e semaine aprés la naissance le lait de transition est produit.
A partir de la deuxieme semaine, le lait mature est produit.

Les immunoglobulines A (IgA) sont les protéines les plus abondantes dans le lait maternel.
Elles sont présentes sous formes d'immunoglobulines sécrétoires (SIgA). Elles sont formées
de deux parties : la molécule d’'IgA, ressemblant a un « Y » et d’'une composante sécrétoire
(Figure 2). Le réle de la composante sécrétoire est de protéger I'lgA lors de son transport dans
le lait maternel pour éviter sa destruction. Les IgA jouent le réle de bouclier (Figure 2). Leur
fonction principale est de permettre au Sl de distinguer les bactéries commensales de celles
qui peuvent provoquer des maladies (agents pathogénes) et empécher la liaison de ces
agents pathogénes a la surface de la muqueuse intestinale. Pour permettre a ces bactéries
commensales d’adhérer a l'intérieur de lintestin et protéger les nourrissons contre les
infections, les SIgA aident aussi a fabriquer une couche de protection qui agit comme une
colle pour garder les bactéries commensales sur les parois de lintestin (biofilm). En
conclusion, les SIgA jouent un réle important dans le maintien et développement du microbiote
intestinal car ils fournissent une premiere ligne de défense contre les microorganismes
pathogénes (4,5).
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Figure 2. Représentation des composants principaux du lait maternel. Le lait maternel
contient les immunoglobulines sécrétoires A, les oligosaccharides du lait maternel (HMQOs) et
les bactéries commensales comme les Bifidobacterium spp., Lactobacillus spp. et
Streptococcus spp..

Le deuxiéme agent bioactif présent dans le lait maternel sont les oligosaccharides | (HMOs).
Les HMOs sont un assemblage de sucres simples comme le glucose, galactose, fructose et
I'acide sialique (Figure 3A). lls s’organisent en chaines linaires ressemblant a des colliers ou
des branches. A la base de cette chaine se trouve le lactose (Figure 3B), un disaccaride formé
de glucose et galactose. A la suite de cette base, d’autres sucres viennent s’y attacher créant
une grande diversité avec différentes formes et tailles (4). La présence d’'une grande diversité
de HMOs favorise des interactions directes avec les bactéries commensales en soutenant
leur croissance (Figure 3C).
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Figure 3. Structure des oligosaccharides du lait maternel (HMOs). (A) Les HMOs sont
constitués de combinaisons différentes de 5 monosaccharides. (B) La structure du lactose.
(C)Les principaux HMOs retrouvés dans le lait maternel.
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Formation du microbiote du nourrisson : une étape cruciale dés la naissance

Avant la naissance, le bébé est nourri et protégé dans le ventre de sa mére. Mais apreés la
naissance, ce n’est plus le cas, il doit s’alimenter et développer sa propre immunité. Dés sa
naissance jusqu’a ses 3 ans, le nourrisson doit traverser une période critique ou son Sl doit
se développer et ou le bébé est trés vulnérable face aux maladies. Son Sl va aussi devoir
apprendre a reconnaitre et a se défendre contre les éléments étrangers présents dans
'environnement comme les bactéries, virus, ainsi que des allergénes (pollens, poils
d’animaux...). Le développement du S| est directement lié au microbiote car, c’est via un
microbiome équilibré que I'enfant sera mieux protégé contre des maladies (6). Durant la
grossesse, les nourrissons sont exposés a certains composants du microbiote de la mére
mais I'importance de cette exposition dans le développement du microbiote du nourrisson
reste encore discutée. La premiére exposition au microbiote se produit a la naissance, via les
contacts avec les premiers micro-organismes d’origines diverses présents dans
I'environnement. A ce stade, les nouveau-nés ont un microbiote peu varié et dominé
principalement par Enterobacteriaceae spp le Bifidobacterium spp et Bactéroides spp. Il est
influencé par plusieurs autres facteurs, notamment 'alimentation via les constituants du lait
maternel, le mode d’accouchement, etc. (5).

En revanche, un déséquilibre entre le nombre et la diversité des bactéries commensales, peut
altérer ce microbiote, exposant les nourrissons a un risque accru de maladies, comme les
infections et les allergies. Jusqu’a environ 2-3 ans, le microbiote ne cessera donc pas
d’évoluer pour ensuite acquérir la maturité et devenir stable a 'dge adulte (5).



L’'un des roles principaux du microbiote est de réguler la barriere épithéliale. La barriére
épithéliale est une barriere composée de cellules (appelés cellules épithéliales) qui tapissent
la couche externe de la peau et des organes creux comme lintestin (Figure 4A). Dans
l'intestin, elles sont protégées par une couche de mucus qui empéche le contenu intestinal et
les pathogénes d’entrer en contact. Cette couche de mucus est principalement composée de
mucine 2, une protéine sécrétée par des cellules spécialisées (appelés cellules caliciformes)
contribuant a l'intégrité de la barriére intestinale. Certains composants du lait maternel
peuvent influencer le microbiote intestinal permettant ainsi de réguler la sécrétion de mucine
2 et renforcer le développement de cette barriere épithéliale(7).

Les HMOs du lait maternel vont servir de nutrition aux bactéries commensales présentes dans
l'intestin des nourrissons. En effet, plusieurs souches de Bifidobactéries sont adaptées pour
transformer les HMOS en acides gras a chaines courtes (AGCC). Ces AGCC seront utilisés
comme nourriture par les bactéries commensales (Figure 4), contribuant a la diversité et a la
santé du microbiote. De plus, les HMOs vont se lier a certaines espéeces pathogénes qui ne
les utilisent pas comme substrat pour leur croissance et ainsi empécher leur adhésion a
I'épithélium de I'intestin qui est la premiere étape de l'infection(7).

Parmi ces AGCC, on retrouve le butyrate, qui, une fois absorbé par les cellules épithéliales
du colon, va augmenter la sécrétion de mucus en régulant I'expression de la mucine 2 et donc
favoriser plusieurs fonctions de la barriére épithéliale. On retrouve aussi I'acétate qui va étre
transporté a travers la barriére épithéliale et passer dans la circulation sanguine ou il va
augmenter l'expression des génes liés au mucus et favoriser la différenciation des cellules
caliciformes. Les AGCC sont aussi connus pour renforcer la barriére de jonction étanche (liens
entre les cellules) et donc améliorer l'intégrité (le maintien) épithéliale (7). Ce qui permet donc
de ne pas laisser passer dans le sang des bactéries, allergénes et substances nocives (Figure
4) (7).
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Figure 4. Schéma représentant la régulation de la barriére épithéliale : A. Microbiote
équilibré. 1 : Les HMOS sont métabolisés en AGCC, acide gras a chaine courte, par les
bactéries commensales. 2 : Les AGCC vont servir de substrat pour les bactéries. 3 : Les
bactéries commensales vont pouvoir interagir avec I'épithélium. 4 : Liaison des AGCC avec
les bactéries pathogénes pour empécher leur adhésion a I'épithélium. 5: Les AGCC vont
renforcer les jonctions étanches de I'épithélium empéchant les bactéries, allergénes et autres
substances nocives de passer dans la circulation sanguine. 6 : Les AGCC, comme l'acétate,
va étre transporté a travers la barriere épithéliale et passer dans la circulation sanguine ou il
va augmenter l'expression des genes liés a la formation du mucus et favoriser la
différenciation des cellules caliciformes. B. Microbiote non-équilibré : 1’ : Diminution dans
la quantité et diversité des bactéries commensales qui résulte a une diminution de HMOS
meétabolisés en AGCC. 2’ : Moins d’AGCC sont présent donc les bactéries auront moins de
Substrat. 3’: Moins de bactéries commensales vont intéragir avec l'épithélium. 4’: Le
déséquilibre fait que plus de bactéries pathogénes pourraient adhérer a I'épithélium. 5’ : Peu
d’AGCC donc les jonctions entre les cellules de I'épithélium sont plus laches laissant passer
des bactéries, allergenes et substances nocives dans la circulation sanguine. 6’ : Peu ’AGCC
vont passer dans la circulation, ce qui stimulera moins la sécrétion de mucus - couche de
mucus moins épaisse.

Le lait maternel et la protection contre le développement des allergies

Les maladies allergiques sont des maladies chroniques, c’est-a-dire des maladies de longue
durée qui affectent la vie du patient au quotidien. Elles sont devenues trés courantes dans les
pays occidentaux. Deux facteurs, contribuant aux développements des allergies, sont a
considérés:



Dans un premier temps, le facteur génétique joue un réle important. En effet, il a été prouvée
que si les deux parents d’'un enfant souffrent d’allergies, alors ce dernier a plus de risque de
développer des allergies également (8). Cela démontre que les individus génétiquement
prédisposés sont plus susceptibles de manifester une hypersensibilité. Toutefois, cette
vulnérabilité n’est pas nécessaire pour développer une allergie. Ensuite, des facteurs
environnementaux contribuent au développement des allergies chroniques (8). Les sociétés
occidentales accordent une grande importance a la propreté, ce qui contribue a réduire notre
exposition a certains microbes pourtant bénéfiques pour le développement de notre systéme
immunitaire. Ainsi, les chercheurs ont émis I'hypothése que I'hygiéne excessive minimiserait
le développement du microbiote et du systéme immunitaire (8). De plus, il a été démontré
que l'utilisation d’antibiotique depuis un jeune age impacte négativement le microbiote du
jeune enfant et altére le systéeme immunitaire de ce dernier.

Lors de la 1°® année de vie du nourrisson, les microbes ont une fonction importante dans le
développement de son systéme immunitaire puisqu'ils sont présents dans I'environnement et
transmettent des signaux, appelés signaux microbiens. Le but est que le Sl soit entrainé a
reconnaitre les substances allergisantes, dites allergenes, de celles qui sont « offensives »
sauf pour les personnes hypersensibles.

Si une perturbation a lieu qu’elle soit due a des prédispositions génétiques aux allergies et/ou
a des facteurs environnementaux (comme environnement trop aseptisé), elle peut induire un
déséquilibre dans le bon fonctionnement des signaux microbiens du nourrisson. Cela peut
donc entrainer un développement anormal du Sl (réaction a des molécules non-allergénes,
tel qu’expliquer prochainement), ce qui entraine a une prédisposition aux développements
d’allergies (7). Les réactions allergiques correspondent a une immunité excessive, en d'autres
termes, le systéme immunitaire est anormalement activé par des molécules qui ne devraient
pas le stimuler appelés allergénes comme par exemple, particules de poussiére, poils
d’animaux, solvant de peinture, etc. Des petits morceaux de ces particules, vont, étre
reconnues comme étant un pathogéne par notre Sl, particulierement par les cellules
présentatrice d’antigéne (CPA). Les CPA sont des cellules du SI qui, entre autres fonctions,
reconnaissent les allergenes. Ces derniéres vont s’activer, on parle de maturation, et générer
des antigenes tout en migrant vers les ganglions lymphatiques (organes qui servent de
réserves aux cellules de défense comme les lymphocytes T et B) (Figure 5).

Les antigénes sont des molécules présentées par les présentateurs d’antigene (MHC) aux
récepteurs des lymphocytes T. L’interaction antigéne-récepteur va, dans le cas d’une réaction
allergique, activer les lymphocytes T. Ceux-ci vont se différencier en lymphocyte T helper
(TH2) dont la mission est la production d’interleukine (IL4) permettant la stimulation des
lymphocytes B afin qu’ils sécréetent de 'immunoglobuline E (IgE). Les IgE sont des anticorps
qui vont reconnaitre des allergénes et activer les cellules responsables de leurs élimination.
Ces cellules sont appelées les mastocytes et, qui une fois activés, sont capables de stocker
et de libérer une substance chimique, I'histamine, via un processus de dégranulation.
L’histamine est responsable des symptomes allergiques dont souffre une personne
asthmatique en cas de crise. (Figure 5) (13).
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Figure 5. Représentation d’une réaction allergique. Les molécules sont reconnues par les
cellules présentatrice d’antigene (CPA) qui vont ensuite migrer vers les ganglions et activer
les lymphocytes T (LT). Grace a linteraction antigéne-récepteur. Les LT vont maturer en
lymphocytes T helper 2 (LTH2) qui vont sécréter des interleukine 4 (IL4), molécule activatrice
de lymphocytes B (LB) qui vont a leurs tours sécréter les immunoglobulines E (IgE) stimulant
la dégranulation des mastocytes et la libération d’histamine.

L’asthme :

L’asthme est une pathologie inflammatoire chronique des voies respiratoires rendant la
respiration difficile et touchant 10% des enfants en Europe (14). Plusieurs recherches ont
prouvé un lien entre I'allaitement et une diminution significative du développement de I'asthme
chez les enfants (14). Néanmoins, on peut apporter quelques nuances a ces recherches car
la protection conférée par lallaitement maternel semble surtout bénéfique contre le
développement des respirations sifflantes virales, qui ne se dégradent pas forcément en
asthme lorsque I'enfant grandit (Tableau 1) (10,15).

Le Tableau 1 démontré qu’au plus on allaite longtemps son enfant, au plus le risque d’asthme
chez le bébé diminue. De plus, on a 9% d’enfants touchés par I'asthme dans la population
générale de I'étude se rapprochant du taux européen (Tableau 1).

0 - 2 mois 33% 16% 100% 16%

2 - 4 mois 13% 12% 64% 8%

5 - 6 mois 9% 12% 61% 7%
Plus de 6 mois 45% 9% 52% 5%

K = 9% d’enfants asthmatiques

Tableau 1. Association entre la durée de ['allaitement, la prévalence de symptémes
respiratoires et le risque actuel d'asthme chez I'enfant.




Les allergies alimentaires :

Dans les pays développés, environ 8% des enfants sont touchés par une allergie alimentaire.
Les allergies alimentaires constituent la majorité des allergies actuelles. Bien que celles-ci
disparaissent, la plupart du temps, lorsque I'enfant grandit, elles restent une nuisance
quotidienne pour les enfants qui en souffrent (9). Afin de prévenir les allergies alimentaires,
I'allaitement maternel est recommandé en raison de tous ses bienfaits précédemment cités
(15).

Lorsqu'on commence a introduire des aliments solides dans l'alimentation du bébé, on
observe une réduction de l'apport d’anticorps maternels en raison de la diminution de la
fréquence des tétées. Cela marque une phase importante, car on aura une modification du
microbiote intestinal et donc, le systéeme immunitaire du nourrisson va devoir s’adapter. C’est
a ce moment que des nouvelles bactéries colonisent I'intestin afin d’aider a décomposer les
sucres complexes comme les céréales et les fibres des légumes (16). Le type de bactéries
qui colonise lintestin lors de Tlintroduction des aliments varie en fonction du régime
alimentaire. Les Prevotella pour les aliments riches en fibres, les Bacterioides pour les
aliments riches en graisses et en protéines ainsi que les bifidobactéries qui facilitent la
digestion des aliments en générale (ex: Bifidobacterium spp.) (16). Mais lintroduction
d’aliments peut également apporter une série de bactéries pathogénes (ex:
Acinetobacter, Escherichia, Shigella , Pseudomonas)(17). On considére cette phase comme
étant critique car elle peut aider a établir I'équilibre du microbiote intestinal tout comme elle
peut engendrer son déséquilibre, En empéchant le bon développement des bactéries
nécessaires a la digestion des aliments que notre corps est incapable de faire lui-méme. Cette
phase permet donc au systéeme immunitaire de fonctionner correctement et d’empécher des
maladies comme les allergies alimentaires tout comme, en cas de perturbation, elle peut les
générer (16).

Des études démontrent que lintroduction d’aliments solides dans I'alimentation du bébé
associée a l'allaitement, entre le 4°™ et le 6°™® mois, pourrait réduire le risque de développer
des réactions d’allergies alimentaires au cours de I'enfance (13). Il existe 7 grandes catégories
d’allergies alimentaires qui représentent 90% des hypersensibilités d’origines alimentaires :
l'allergie au lait, au blé, aux ceufs, aux arachides, aux noix, aux crustacés et au soja. C’est
pour cette raison que la société Européenne de gastroentérologie, hépatologie et nutrition
pédiatrique recommande un allaitement exclusif jusqu’a 4 mois et conseille de ne pas
introduire d’aliments solides avant le 4°™ mois, voire d’attendre jusqu'au 6°™ mois. Par
ailleurs, elle préconise de poursuivre I'allaitement durant I'introduction des solides (13).

De plus, d’autres études ont démontré que les régimes maternels d’évitements d’antigénes
(aucune consommation d’aliments contenant des allergénes : arachides, lait de vache, ceufs)
ne réduisent pas le risque de développement d’'allergies chez le bébé. Ces régimes n’ont
donc aucun effet préventif. Cependant, si le nourrisson développe une sensibilité voire une
intolérance a certaines protéines alimentaires transmissent via le lait maternel, alors la mére
doit supprimer ces aliments de son régime alimentaire (13,15). Il est reconnu que les allergies
alimentaires chez les enfants européens sont plus couramment causées par les 4 aliments
que nous allons exposer ci-aprés. A savoir : le lait de vache, blé, ceuf, arachides.

L’allergie au lait de vache est 'une des hypersensibilités les plus courantes dans les premiéres
années de vie d’'un enfant. En effet, en Europe, il a été constaté que prés de 1% des enfants
sont allergiques au lait de vache. Cette derniére est provoquée par la composition protéique
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de ce lait qui est potentiellement allergisant. Néanmoins, les protéines les plus allergénes
sont la caséine et la beta-lactoglobuline (18). Ce sont principalement les peptides issus de la
digestion lors de leur passage a travers la muqueuse intestinale, qui jouent un réle
déterminant dans le développement de cette allergie. Les symptdmes apparaissent quelques
minutes a 2 heures aprés l'ingestion. Des prédispositions génétiques ou des facteurs
environnementaux comme ['utilisation d’antibiotiques ayant altéré la colonisation de la flore
intestinale de [I'enfant, peuvent contribuer fortement au développement de cette
hypersensibilité (18).

Le blé est 'un des allergénes fréquents chez I'enfant (8). Le blé contient de nombreuses
protéines a potentiel allergéne que I'on peut diviser en 4 classes (les albumine, les globulines,
les gliadines et les glutéines). Ces deux derniéres sont les plus allergisantes puisqu’elles
représentent environ 85% des protéines du blé et composent le gluten qui est le principal
responsable des réactions allergiques (8).

L’allergie aux arachides touche 2% des enfants et est reconnue comme une allergie grave
puisqu’elle peut provoquer une réaction anaphylactique c’est-a-dire une réaction allergique
d’'une sévérité excrément et potentiellement mortelle si elle n’est pas traitée immédiatement.
Dans les arachides, on retrouve 16 protéines allergisantes. Le type de protéines causant des
allergies varie en fonction des régions du monde. En Europe, les principaux allergénes sont
les Ara h1, 2 et 3. Ces derniéres sont des protéines de stockage des acides aminés qui seront
utilisés pendant la germination et la croissance du fruit a coque (19).

Dans le monde, 9% des enfants sont touchés par l'allergie aux ceufs. Cette derniere est
clairement I'’hypersensibilité la plus répandue chez les jeunes. Le blanc des ceufs est riche en
protéines aux fonctions bien spécifiques. Quatre d’entre-elles provoquent des
allergies ('ovomucoide, lysozyme, I'ovotransferrine et 'ovalbumine). Les protéines du jaune
d’ceufs sont moins allergénes (20).

Voici les recommandations d'académie européenne des allergies et de 'immunologie clinique
(’EAACI) a I'égard de 3 aliments reconnus comme provocant le plus d’allergies chez les
jeunes enfants. Tout d’abord, en ce qui concerne le lait de vache, I'EAACI déconseille de
nourrir un bébé avec du lait de vache, comme aliment complémentaire, avant la fin de sa
premiere semaine de naissance (13). Ce délai permettrait de diminuer les allergies au lait de
vache. Par ailleurs, il n’y a pas de recommandation a I'encontre ou en faveur du lait de vache
pour les bébés ayant besoin, méme partiellement, d’'un complément de lait, aprés leur
premiére semaine de vie.

Quant aux ceufs, il est conseillé d’introduire des ceufs cuits au moment de l'introduction
d’aliments solides dans le régime du nourrisson (a partir du 4°™ voire du 6°™ mois). Ceci
permettrait de prévenir les allergies aux ceufs et de potentiellement réduire le risque
d’intolérance a cet aliment durant la petite enfance (13). |l a été prouvé que 80% des enfants
allergiques aux ceufs crus toléraient les ceufs cuits. Ainsi consommer des ceufs cuits offre une
résistance potentielle a 'allergie aux ceufs (20).

Pour les arachides, on conseille leur introduction sous une préparation adaptée a I'dge de
I'enfant et ce dans le cas d’une alimentation complémentaire a I'allaitement (4°™ et le 11°™®
mois). Cela induirait probablement une forte réduction des allergies lors de I'enfance (15).

Pour ce qui concerne les allergies au blé (donc au gluten) il est recommandé de lintroduire
entre le 4 °™ et 6°™ mois. En effet, une exposition précoce (avant le 3 °™® mois) ou tardive
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(aprés le 7 °™ mois) engendre une augmentation du risque de développer des maladies
ceeliaques dues a l'intolérance au gluten (21).

Pour ces différentes allergies alimentaires, il est difficile d’obtenir des résultats concluants sur
l'influence du lait maternel sur le développement des maladies allergiques. Ceci est di au fait
d’une différence de composition du lait maternel entre les méres (concentrations différentes
en composantes immunitaires), d’'une variation dans la durée de I'allaitement (différence entre
3 mois et 9 mois) et de son exclusivité ou non (introduction d’aliments ou non). De plus le fait
que I'enfant soit né prématurément pourrait également avoir de l'influence sur ces résultats
(15).

En conséquence, le lait maternel est considéré comme la premiére mesure préventive contre
le développement des maladies allergiques. L’organisation mondiale de la santé (OMS)
recommande I'allaitement maternel exclusif jusqu’au 6°™ mois (7,10).

A la recherche d’un lait artificiel a la hauteur du lait maternel

Le lait maternel est une véritable source naturelle et incontestable en matiére de nutrition.
Cependant, certaines femmes ne peuvent pas ou préférent ne pas allaiter leur nouveau-né
en raison de problémes médicaux, d’'un manque de lait, de contraintes de temps ou d’énergie.
Pour pallier cette situation, le lait artificiel a été développé afin de reproduire au mieux la
composition du lait maternel mais, des différences subsistent.

Les scientifiques essaient d’optimiser la composition du lait artificiel pour qu’il soit tout aussi
bénéfique que le lait maternel en y intégrant des éléments comme des protéines adaptées,
des graisses, du lactose et des minéraux essentiels pour I'apport en énergie. De plus, des
bactéries commensales et des oligosaccharides sont ajoutés pour le développement d’un
microbiote équilibré. Le lactose est essentiel car il est la seule source de galactose et la source
principale de glucose. Ces deux molécules sont utilisées pour la production, le stockage
d’énergie et la régulation des glucides. Il est donc intéressant de noter que la teneur en lactose
dans le lait humain est de + 56,8g/L contre 52,2g/l pour le lait de vache (22). Ces avancées
scientifiques permettront aux méres qui ne peuvent pas allaiter d’offrir a leur nourrisson un
premier pas vers une meilleure immunité pour leurs bébés!

Malgré les avancées, l'accés au lait artificiel n'est pas identique pour tout le monde.
Contrairement au lait maternel, il doit étre acheté, ce qui représente un codt élevé, et peut
étre inabordable pour certaines personnes. De plus, sa préparation nécessite de I'eau potable
et un biberon propre (stérile), ce qui implique un accés a une ’hygiéne rigoureuse. Ces
nombreuses contraintes sont encore une cause de de maladie chez les nourrissons. Le bien-
étre de I'enfant, au cceur de chaque décision.

Comme expliquer précédemment, le lait maternel est une ressource inestimable pour les
nourrissons, jouant un réle essentiel dans leur développement, leur santé et la prévention des
maladies allergiques. Sa composition, qui s'adapte aux besoins spécifiques de I'enfant, lui
fournit non seulement des nutriments essentiels, mais également des éléments protecteurs
qui renforcent son systéme immunitaire (2).

Certaines femmes ne peuvent ou ne souhaitent pas allaiter. Il est donc essentiel qu’elles aient
acces a des informations claires sur les alternatives, comme le lait infantile, qui constitue une
option viable lorsqu’il est préparé dans des conditions d’hygiéne adaptées. L’alimentation d’'un
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nourrisson repose sur différents choix, et chaque parent adapte sa décision en fonction de sa
situation et de ce qu’il estime étre le mieux pour son enfant. Pour finir, chaque choix
d'alimentation mérite d'étre respecté et soutenu, car toutes les méres souhaitent avant tout le
bien-étre de leur enfant. Le lait maternel reste une option privilégiée, mais chaque situation
est unique et doit étre considérée avec compréhension.
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