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PARENTALITÉ : UN AUTRE REGARD

Parentalité : mythes et réalités 
Parenthood: myths and realities
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RÉSUMÉ
L’arrivée au monde d’un enfant chamboule la vie des jeunes 
parents. Ils doivent faire face à de nombreuses difficultés. 
Parmi ces difficultés, on trouve des informations discordantes, 
qu’elles viennent du corps médical ou d’ailleurs. Dans cette 
revue de la littérature, nous tentons de répondre à quelques 
questions. Comment prendre en charge les coliques du 
nouveau-né ? Faut-il laisser pleurer son bébé ? A quel âge 
faut-il décalotter le bébé ? A quel point l’allaitement est-il 
bénéfique ? Faut-il pratiquer une frénotomie ? Qu’est-ce que 
le syndrome de KISS ? La grossesse est-elle vraiment un 
évènement heureux ? Et enfin, que sait-on de la mort-subite 
du nouveau-né ?

Rev Med Brux 2022 ; 43 : 400-406 

ABSTRACT
The arrival into the world of a child turns the lives of young 
parents upside down. They must face many difficulties. 
Among these difficulties, there is discordant information, 
whether it comes from the medical profession or elsewhere. 
In this review of the literature, we attempt to answer a few 
questions. How to manage newborn colic? Should you let 
your baby cry? At what age should the baby be uncapped? 
How beneficial is breastfeeding? Should a frenotomy be 
performed? What is KISS Syndrome? Is pregnancy really a 
happy event? And finally, what do we know about sudden 
infant death?

Rev Med Brux 2022 ; 43 : 400-406 

Key words : cry it out, foreskin , frenotomy, ankyloglosia, 
kiss syndrome, infantile colic, colic , sudden infant death 
syndrome, sudden infant death, Breast Feeding, domes-
tic violence, spouse abuse

INTRODUCTION

L’arrivée au monde d’un enfant chamboule la vie des 
jeunes parents. Ils doivent faire face à de nombreuses 
difficultés. Parmi ces difficultés on trouve des informations 
discordantes, qu’elles viennent du corps médical ou 
d’ailleurs. On retrouve aussi tous les messages issus 
des réseaux sociaux. Ces derniers, derrière le mot 
« bienveillance », ne sont parfois que des messages 
commerciaux, souvent culpabilisateurs ou tout simplement 
mensongers et potentiellement dangereux. Le médecin de 
famille est parfois le référent vers qui les jeunes parents 
viennent chercher de l’information afin de démêler le vrai 
du faux. Dans cette revue de littérature nous nous sommes 
penchés sur quelques mythes auxquels les jeunes parents 
peuvent être confrontés. 

MÉTHODOLOGIE

Dans la littérature scientifique nous n’avons sélectionné 
que les publications de niveaux de preuves les plus élevés, 
c’est-à-dire des recommandations de pratique clinique 
(« guidelines »), les revues systématiques et les méta-
analyses. Comme critères d’inclusion et d’exclusion, nous 
n’avons pas mis de limite en termes de date de publication 
ni d’âge des nourrissons. Nous n’avons sélectionné que 
les études francophones et anglophones. Nous avons 
choisi comme mots-clefs: “cry it out”, foreskin [MeSH], 
frenotomy, ankyloglosia, “kiss syndrome”, “infantile colic”, 
colic [MeSH], “sudden infant death syndrome”, “sudden 
infant death” [MeSH], “Breast Feeding” [MeSH], “domestic 
violence” [MeSH] “spouse abuse” [MeSH]. 
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RÉSULTATS

La période de la grossesse est-elle forcément un moment 
joyeux ? 

Tout d’abord, il faut savoir que le phénomène de 
violence conjugale est extrêmement fréquent. Cela 
concerne une femme sur trois. Par ailleurs, la grossesse 
est un moment-clef de recrudescence de ces violences. 
Raisons pour lesquelles il est fortement recommandé de 
dépister la violence conjugale1,2.

Au-delà de la problématique des violences conjugales, 
la femme doit faire face à énormément de changements 
tout le long de la grossesse. Des changements 
hormonaux, physiologiques, physiques, psychologiques 
et sociaux. Plusieurs difficultés peuvent l’amener à 
traverser un « baby blues ». Cet état temporaire de 
mal-être semble très prévalent avec des estimations 
allant jusqu’à 70 %3. En matière de dépression du post-
partum stricto sensu, c’est-à-dire évaluée avec des 
échelles idoines, l’estimation générale se situe entre 
13 et 19 %4. Évidemment, il y a de nombreux facteurs 
qui vont influencer ce mal-être. Il y a toujours bien de 
grandes études qui trouvent un lien avec une carence en 
vitamine D5. Mais, plus sérieusement, nous reprenons 
dans le tableau suivant (tableau 1) les différents facteurs 
de risque de la dépression du post-partum retrouvés 
dans la littérature6-9. 

Évènements qui ont compliqué la grossesse

Le diabète gestationnel (OR : 2,71)
Donner naissance à un garçon (OR : 1,62)
Une dépression durant la grossesse (OR : 4,82)

Des difficultés sociales 

Des difficultés économiques (OR 3,67)
Une mauvaise relation entre mari et femme (OR 3,56)
Un manque de soutien social (OR 2,57)
Une grossesse non planifiée (OR 2,55) 
Des mauvaises conditions de vie (OR 2,44)

Des difficultés psychologiques 

Une anxiété prénatale (OR : 7,07)
Un historique de dépression antérieur à la grossesse (OR : 
7,70)
Les épisodes de violence (violence conjugale, violence 
physique et sexuelle) (OR : 3,47)

Facteurs de risque de la dépression du post-partum6-9.

Tableau 1

OR : odds ratio

femmes durant leurs grossesses et peut conduire à des 
drames11,12.

Les bienfaits de l’allaitement 

Parmi les bienfaits de l’allaitement pour la mère (voir 
tableau 2), on trouve de façon générale, avec un 
haut niveau de preuve, un petit effet constant sur la 
mortalité cardio-vasculaire13. En effet, l’allaitement 
offre une protection contre le surpoids, l’obésité14, le 
diabète de type 215 et l’hypertension artérielle16. Par 
ailleurs, on remarque une protection quant au cancer 
du sein, au cancer de l’endomètre17-18 et au cancer de 
l’ovaire19. De façon plus marginale, l’allaitement joue 
un rôle protecteur dans les rechutes de sclérose en 
plaque20 et semble être associé à un moindre risque 
de développer de l’arthrite rhumatoïde21. Enfin, c’est 
sérieux, il semblerait également que l’allaitement 
rende les mères plus intelligentes22.

Protection cardio-vasculaire (effet protecteur sur le surpoids, 
l’obésité, le diabète de type 2 et l’hypertension artérielle). 
Protection oncologique (cancer du sein, de l’endomètre et de 
l’ovaire).
Protection des rechutes de sclérose en plaque
Rend les mères plus intelligentes

Bienfaits de l’allaitement pour la mère. 

Tableau 2

Les bienfaits à court terme de l’allaitement pour l’enfant

Protection contre les infections (otite moyennes aiguë, 
infection gastro-intestinales et diarrhées, caries dentaires, 
infections respiratoires y compris Covid-19 et infections du 
tractus urinaire)
Prévention du syndrome de mort subite du nourrisson 

Les bienfaits à long terme de l’allaitement pour l’enfant

Obésité 
Diabète type 1 
Maladies inflammatoires chroniques de l’intestin
Asthme 
Eczéma
Leucémie

Les bienfaits de l’allaitement pour l’enfant.

Tableau 3

Au fond, ce qui va surtout aider ces jeunes mères, c’est 
le fait d’être soutenue. On l’a vu dans l’article de la 
Dr Cindy Debey, le temps raccourci à la maternité ne 
facilite pas les choses. Ce qui va donc fonctionner c’est 
d’avoir des supports, qu’il s’agisse de sages-femmes 
qui viennent à domicile, de contacts téléphoniques 
avec des pairs ou d’une aide via une psychothérapie10.
La maternité n’est pas quelque chose d’inné, il n’y a 
pas d’instinct maternel. Et derrière cette légende, il y a 
une invisibilisation des inégalités sociales qui sont en 
partie responsables d’un renoncement aux soins des 

Parmi les bienfaits de l’allaitement pour l’enfant 
(tableau 3), on trouve des bénéfices à court et à 
long termes. À court terme, l’allaitement protège 
principalement contre des pathologies infectieuses 
(l’otite moyenne aiguë23, les caries dentaires24-26 etc.), 
le syndrome de mort subite du nourrisson27, l’obésité 
durant l’enfance28-29 et l’asthme30 mais n’offre pas de 
protection quant à la dermatite31-33. En ce qui concerne 
les effets bénéfiques à long terme, retenons qu’il y a un 
biais car les auteurs se sont basés sur des études de 
cohortes observationnelles34.

Il faut savoir que le vécu d’un premier allaitement aura 
un impact sur le second35. Par ailleurs, la plupart des 
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littérature scientifique, on ne trouve qu’un total de 
4 articles datant tous de plus de 10 ans. Même si le 
syndrome de Kiss est un sujet à la mode auprès des 
ostéopathes et des jeunes parents, il ne repose sur 
aucune base scientifique. Face à un torticolis chez un 
enfant, une mise au point neurologique est à envisager 
en premier lieu. Cela permet de ne pas retarder la 
prise en charge de pathologies plus graves comme ça 
a pu être le cas malheureusement pour des torticolis 
consécutifs à des tumeurs cérébrales47. Aucune étude, 
même avec un pauvre niveau de preuve, ne met en 
évidence un intérêt de l’ostéopathie dans ce syndrome. 
Au contraire, étant donné l’absence de preuve quant 
à la manipulation vertébrale chez les nourrissons et 
compte tenu de ses risques potentiels, la thérapie 
manuelle, la chiropratique et l’ostéopathie ne doivent 
pas être utilisées dans cette indication48.

Les coliques ou pleurs du nourrisson

Les pleurs récurrents – ou coliques – touchent 20 à 
25 % des nourrissons. Ces pleurs inexpliqués ont lieu 
de la naissance au quatrième mois de vie. Pour les 
définir, on évoque souvent « la règle des 3 » de Wessel. 
Il s’agit de plus de trois heures de pleurs par jour, se 
renouvelant plus de trois jours par semaine, pendant 
plus de trois semaines49.
Les pleurs du bébé peuvent avoir un impact sur la relation 
de l’enfant et des jeunes parents. L’identification 
précoce des parents éprouvant des difficultés à faire 
face aux pleurs du nourrisson est essentielle et le risque 
lié à la maltraitance potentielle doit être évalué50. La 
question doit se poser : est-ce que l’enfant pleure car 
il est victime de maltraitance51 ou bien est-il victime de 
maltraitance parce qu’il pleure ? Des chercheurs ont 
repris toutes les publications canadiennes entre 2000 
et 2004 sur les pleurs et coliques des nouveau-nés à 
destination du grand public. Sur les 51 études, seules 
7 mentionnaient que parmi les causes on pouvait 
retrouver les abus physiques commis sur le nourrisson 
et seuls 2 articles mentionnaient le syndrome du bébé 
secoué52.
De façon générale, peu de choses sont efficaces. 
Bien que certains auteurs, recommandent de faire 
un essai d’une semaine avec une formule de lait 
hypoallergénique53, ni les modifications du régime 
alimentaire du nourrisson (lait de soja ou lait 
hypoallergénique par exemple)54 ni les modifications 
du régime alimentaire de la mère (lactose, sucrose, 
glucose, siméticone) ne semblent efficaces. Toutefois, 
les préparations à base de fenouil semblent diminuer 
les coliques des enfants55. Les probiotiques ne semblent 
pas efficaces pour la prise en charge des coliques bien 
qu’ils réduiraient le temps total des pleurs56. Une méta-
analyse reprenant 4 études randomisées pour un total 
de 345 enfants met en évidence que le Lactobacillus 
reuteri est efficace chez les enfants allaités57, plus 
efficace que l’acupuncture et les modifications du 
régime58. Toutefois, une étude précise que cet effet 
bénéfique ne dure pas plus de 2 ou 3 semaines59. 
Parmi les solutions alternatives, il y a très peu de 
preuve de l’efficacité et de la sécurité des programmes 
de formation destinés aux parents pour prendre en 

femmes qui traversent une dépression du post-partum 
souhaitent allaiter mais rencontrent des difficultés, ce 
qui influe bien évidemment sur leur santé mentale36. 

Quand faut-il décalotter les bébés ?

Pour les garçons non circoncis, le décalottage consiste 
à faire coulisser le prépuce le long du gland du pénis. 
Durant l’enfance, il existe un phymosis physiologique, 
c’est-à-dire que le prépuce n’est pas rétractable. Ce 
phymosis diminue avec l’âge, il touche près de 50 % 
des enfants de 7 ans et 10 % des enfants de 13 ans. Afin 
de ne pas blesser l’enfant, il est recommandé de ne pas 
forcer les choses mais plutôt d’attendre patiemment et 
de simplement faire attention à une bonne hygiène37.

Faut-il couper le frein de la langue ? 

Dans le but de faciliter l’allaitement maternel, il est 
parfois question de couper le frein de la langue des 
nouveau-nés. Cette opération, la frénotomie, est 
sensée faciliter la prise du sein et permettrait une 
meilleure oralité de l’enfant. Mais au fond, qu’en  
est-il ?

La plupart des études constatent que l’opération 
semble réduire la douleur au mamelon des mères à 
court terme. Les chercheurs n’ont pas trouvé d’effet 
positif constant sur l’allaitement du nourrisson. Le petit 
nombre d’essais ainsi que les lacunes méthodologiques 
limitent la certitude de ces résultats38-40. Par ailleurs, 
les enfants allaités présentant un frein de langue 
ne présentent aucun problème dans presque 50 % 
des cas. Bien que ce type d’opération n’ait jamais 
été source de complications majeures, il semblerait 
judicieux d’attendre 2 à 3 semaines avant d’opérer 
les bébés face à des difficultés rencontrées durant 
l’allaitement41. 

Quant aux autres bénéfices de la frénotomie, on ne 
constate aucun bénéfice pour la parole. En effet, on 
ne trouve pas de lien entre le frein de la langue et les 
troubles de l’élocution42-43. Enfin, on ne trouve aucun 
bénéfice par rapport aux préoccupations sociales 
comme savoir si l’enfant sera capable de manger une 
crème glacée44.

L’ostéopathe et le KISS Syndrome

On entend souvent que le passage chez l’ostéopathe 
doit faire partie de la routine des jeunes parents. 
Cependant, vu le peu de preuve de bénéfices des 
traitements en ostéopathie – si ce n’est un soulagement 
à court terme de certaines douleurs – et étant donné 
des complications rares mais potentiellement 
invalidantes voire mortelles, les scientifiques estiment 
qu’il serait plus prudent d’attendre d’avoir des 
études sur l’efficacité et/ou sur la non-dangerosité de 
l’ostéopathie pour la recommander aux adultes comme 
aux enfants45,46.

Parmi les sujets tendances auprès de certains 
parents et ostéopathes, on trouve le syndrome de 
Kiss (Kopfgelenk Induziert Symetrie Störungen) qui 
signifie « Troubles de symétrie induits par les vertèbres 
cervicales ». Il s’agirait d’une sorte de torticolis 
qui pourrait se résoudre en « réajustant la colonne 
cervicale » par des thérapies manuelles. Dans la 
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charge les coliques60. On ne trouve aucune preuve 
d’efficacité des thérapies manuelles que ce soit 
l’ostéopathie ou la chiropractie61. Aucune étude 
de haut niveau de preuve n’est trouvée quant à 
l’homéopathie ou les huiles essentielles. Toutefois, 
le soignant doit garder à l’esprit que ces traitements 
ne sont pas forcément inoffensifs. En effet, on trouve 
de l’éthanol dans certains produits homéopathiques 
comme le Mama Natura Coli® par exemple. Les huiles 
essentielles peuvent avoir des effets indésirables 
graves voire mortels62. Et enfin, l’acupuncture n’est 
très certainement pas recommandée dans la prise en 
charge des coliques du nouveau-né63

Faut-il laisser pleurer le bébé ?

Bien que les messages sur internet et sur les réseaux 
sociaux soient alarmants quant au fait de laisser pleurer 
son bébé, aucune preuve n’apporte un lien entre 
les pleurs et d’éventuels problèmes psychologiques 
durant l’enfance ou à l’âge adulte. 
Beaucoup d’articles se basent sur une étude de 2012 
portant sur 25 enfants où les chercheurs concluaient 
qu’un manque de réponse maternelle aux pleurs de 
l’enfant pouvait être associé à un taux élevé de cortisol 
chez le nourrisson64. Le cortisol étant l’hormone du 
stress, on comprend l’engouement que cette donnée 
a apporté. Cependant, il est peut-être dangereux 
d’assimiler des pleurs d’enfants à de la maltraitance 
infantile. Il faut quand même rappeler que l’élévation 
du taux de cortisol se retrouve surtout dans des 
situations terribles de maltraitances commises envers 
les enfants comme les abus sexuels par exemple65-67.
A contrario, une première étude longitudinale sur 
178 enfants68 et une seconde sur 1.826 enfants69 
concluaient que laisser pleurer l’enfant n’a pas 
d’impact sur son développement socio-émotionnel et 
n’est pas responsable de troubles de l’attachement ni 
du comportement. 
Ces positions, basées sur des preuves assez 
faibles sont, bien évidemment, critiquées par des 
raisonnements intuitifs70. En effet, ne pas répondre 
aux pleurs d’un bébé, c’est peut-être ne pas répondre 
à un besoin : la faim, la soif, le froid, la douleur… 
Aussi, il existe des techniques alternatives à la 
méthode Ferber (ou méthode de 5-10-15, c’est-à-
dire laisser pleurer sans intervenir pendant 5 puis 10 
puis 15 minutes). Ces méthodes sont plutôt efficaces 
comme la technique du fading, c’est-à-dire le fait de 
rassurer le bébé en rentrant dans sa chambre pour le 
réconforter sans pour autant le stimuler par la lumière 
ni le prendre dans les bras et puis partir après une 
minute71.

La mort subite du nourrisson (SMSN)

La consommation de drogue 

Le tabagisme maternel prénatal et postnatal est 
associé à un risque significativement accru de MSN 
(OR [odds ratio] = 2,25 en prénatal et OR = 1,97 en 
postnatal)72. Le tabagisme passif est lui aussi associé 
à un risque accru (OR = 1,49), c’est-à-dire que la mère 
ne fume pas mais bien son partenaire73. Et ce risque 

est accru en cas de cododo74. Bien que la cocaïne en 
particulier n’ait pu être associée à un risque accru de 
mort subite, la consommation de drogue illicite durant 
la grossesse est associée à un risque accru75.

Le cododo 

Le cododo (quand l’enfant partage le lit des parents) est 
considéré comme un facteur de risque76. A contrario, 
on trouve un effet protecteur si l’enfant partage la 
chambre des parents et non le lit77. 

La vaccination 

La vaccination, de façon générale, réduit le risque de 
mortalité des nourrissons78. Deux études menées plus 
particulièrement sur le vaccin DTP (diphtérie-tétanos-
polyomyélite) concluent que ce vaccin n’est pas 
associé au syndrome de mort subite79,80.

La tétine 

La tétine, associée à une réduction de la mortalité 
des nouveau-nés, est très fortement recommandée au 
moment de mettre l’enfant au lit, qu’il s’agisse d’une 
sieste en journée ou bien pour le mettre au lit la nuit81.

L’allaitement 

L’allaitement est associé à un moindre risque de 
SMSN82. Une durée d’allaitement d’au moins 2 mois 
est associée à une réduction de moitié du risque de 
SMSN. L’allaitement n’a pas besoin d’être exclusif 
pour conférer cette protection83.

La position 

Une étude reprenant les conseils donnés de 1940 à 
2002 conclut que le conseil d’endormir les nourrissons 
sur le ventre pendant près d’un demi-siècle était 
contraire aux preuves disponibles à partir de 1970 
selon lesquelles cela était susceptible d’être nocif. 
Toutefois, on remarque que les familles à faible risque 
de SMSN sont celles qui ont le plus adhéré aux conseils 
de mise en position du nourrisson sur le dos84 
Les conseils actuels pour éviter certaines positions 
(sur le côté ou sur le ventre) pour dormir s’appliquent 
particulièrement aux nourrissons emmaillotés. Il 
faudrait envisager un âge après lequel l’emmaillotage 
devrait être découragé85.

Les violences 

Hélas, trop peu d’études posent la question de savoir 
quelle est la limite entre un infanticide et le syndrome 
de mort subite du nourrisson86,87. Les études sur les 
infanticides évoquent très peu comme facteur de 
risque les traumatismes qu’auraient pu vivre le ou les 
parents88. Toutefois, une étude éthiopienne évalue 
que la violence conjugale est associée à un risque plus 
élevé de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans 
avec un OR de 1,3489 et une méta-analyse reprenant 
17 études estime que les femmes qui ont subi des 
violences conjugales durant leur grossesse ont 3 fois 
plus de risque de faire face à une mortalité périnatale90. 
Conflits d’intérêt : néant.
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