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L’ALLAITEMENT NATUREL - QU’EST-CE QU’IL EN RESTE HORMIS LA POESIE?

Avant-Propos

Malgré le fait que la supériorité du lait de femme est de plus en
plus évidente, I'allaitement artificiel a progressivement supplan-
té I'allaitement naturel dans la majorité des pays industrialisés, &
I'exception de I'Union soviétique et d'lsrasl.2 Le déclin de I'allai-
tement naturel dans la société industrielle, commencé il y a &
peu prés 50 ans, s'est étendu aux pays en voie de développe-
ment. Ceci a eu des conséquences inquiétantes sur la morbidi-
té et la mortalité infantiles et sur les économies nationales de
pays qui peuvent encore moins que d'autres se permettre de
gaspiller leurs ressources.?

Plusieurs documents faisant autorité®*® ont exprimé le besoin
d'encourager plus intensément le retour & I'allaitement naturel.
Une résolution adoptée en mai 1974 par I'Organisation mondiale
de la santé a prié instamment tous les pays membres de pren-
dre des mesures énergiques‘S et le séminaire sur l'alimentation,
organisé en 1975 par I'Association internationale de pédiatrie, a
mis un accent spécial sur les programmes d'éducation.”

Dans les pays en voie de développement, des considérations
d'ordre tant économique que sanitaire®® plaident d'une maniére
concluante en faveur de I'allaitement naturel. L'amélioration des
conditions d’hygiéne et des services de santé publique ainsi
que l'utilisation des antibiotiques ont entrainé une diminution
sensible de la morbidité et de la mortalité des bébés allaités
artificiellement, tant et si bien que les arguments & I'appui de
I'allaitement naturel s'en sont trouvés affaiblis d'autant,® sans
compter les progrés techniques apportés & la fabrication des
laits maternisés. Toutefois, des renseignements plus récents in-
diquent que le nourrisson peut toujours, malgré tout, retirer du
lait maternel un réel profit. Le Comité de nutrition de la Société
canadienne de pédiatrie a donc préparé ce document qui a
pour but :

- d'examiner avec soin les informations nouvelles susceptibles
de constituer des arguments puissants en faveur de I'allaite-
ment marternel;

- d'étudier les raisons pour lesquelles la plupart des méres qui
pourraient allaiter avec succés choisissent ['allaitement artifi-
ciel;

- de proposer des voies et des moyens destinés a rendre |'allai-
tement au sein plus concurrentiel.

1. Données nouvelies sur les propriétés biologiques du
lait de femme

Sur le plan téléologique, il est raisonnable de supposer que le
lait de chaque mammifére est spécialement adapté aux besoins
particuliers de I'espéce. Les propriétés comparatives du lait de
femme et des laits maternisés peuvent étre considérées sous
deux aspects, la nutrition et I'immunité.

La nutrition

Les différences de composition entre le lait de femme et le lait
de vache sont connues depuis de nombreuses années.>'° Une
période d'optimisme et de foi aveugle a suivi la mise au point
des laits matemisés dont la composition chimique globale était
censée 8tre trés semblable & celle du lait maternel.? Toutefois,
malgré I'amélioration progressive des laits humanisés, la supé-
riorité nutritive du lait de femme reste sans concurrence. '’

Graisses et cholestérol

Les lipides du lait de femme sont mieux absorbés que ceux
du lait de vache. Les acides gras saturés a chaine longue sont
médiocrement tolérés par les nouveau-nés s'ils ne proviennent
pas du lait de femme. La qualité de I'acide palmitique est supé-
rieure sous forme de B-monoglycérides que sous celle d'acides
gras libres. Or, dans le lait maternel I'acide p=Imitique est esté-
rifié de fagon prédominante en position “B" sur la molécule de
glycérol."r"16 La présence dans le lait humain d'une activité lipo-
lytique importante17 explique encore mieux la meilleure absorp-
tion des graisses chez les nouveau-nés nourris au lait humain.
Le remplacement de la graisse provenant du beurre par des
huiles végétales dans les laits matemisés'® augmente de fagon
importante I'absorption des graisses au cours du premier mois
de la vie, mais jamais autant que chez les bébés nourris au sein.

Chez les nourrissons sains de petit poids et nourris & I'aide de
laits commerciaux, le pourcentage d'excrétion des graisses
peut encore s'élever a 25-35 %.'®1° Cette séquestration impor-
tante de calories peut compromettre I'équilibre énergétique et
azoté nécessaire & la croissance et au développement au cours
des premiers mois de vie.'®1®

Les laits “humanisés” qu'on trouve maintenant dans le com-
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merce ne contiennent pas de cholestérol; le lait de femme en
contient. Certaines observations chez I'animal laissent supposer
que l'ingestion de cholestérol en bas age peut influencer de fa-
con favorable la capacité de régulation du cholestérol sanguin
plus tard dans la vie. Toutefois, une étude chez I'homme a mon-
tré que l'alimentation riche en cholestérol durant le bas &ge ne
protége pas contre les taux élevés de cholestérol plus tard au
cours de la vie.Z2 Osborn?® a, d'autre part, montré I'absence
de maladies des artéres coronaires parmi les adolescents ex-
clusivement nourris au sein pendant deux mois. Une étude pros-
pective et longitudinale conduite dans la région de Boston?* a
révélé que chez les adultes 4gés de 30 ans entiérement nourris
au sein jusqu'a I'dge de six mois, les taux de cholestérol étaient
considérablement inférieurs aux valeurs constatées chez ceux
qui avaient été nourris au sein pendant deux mois ou moins.
Toutefois, il faut tenir compte du fait que dans I'étude d'Os-
born? et de Boston,?* les individus allaités artificiellement
avaient regu du lait de vache entier ou évaporé.

On se préoccupe depuis peu de la composition lipidique des
laits "humanisés” et de leur teneur trés élevée en acides gras
non saturés, ce qui peut mener & un manque relatif ou absolu de
vitamine “E".25.0n ignore les effets éventuels des laits dont la te-
neur en acide linoléique est d'environ le triple de celle du lait de
femme.

Protéines

Chez les nourrissons et les nouveau-nés la période d'allaitement
se caractérise par un niveau d'activité anabolique qui n'est
jamais égalé par la suite au cours de la vie. Ceci est particulie-
rement vrai pour les bébés dont le poids & la naissance est
faible. Il est donc vital de leur assurer une consommation opti-
male d'azote. 2827 La plupart des laits matemisés pour nourris-
sons nés & terme et avant terme sont & base de protéines du lait
de vache.'® De récentes études®®?® indiquent que les estima-
tions usuelles des besoins en protéines dans ce groupe d'age
peuvent 8tre trop élevées, car jusqu'a demiérement on ne tenait
aucunement compte de la qualité des protéines. Le lait de
vache a une teneur beaucoup plus élevée en protéines que le
lait de femme. Les protéines différent qualitativement par le rap-
port caséine/lactalbumine. Dans le lait de vache ce rapport est
de 82/18 alors que dans le lait de femme, il est de I'ordre de
40/60. Pour ce qui est de la caséine, sa teneur en cystine est
faible, mais elle est élevée pour ce qui est de la méthionine. Le
rapport entre ces deux acides aminés est inversé dans le lait de
femme qui, de plus, contient moins d'aminoacides aromatiques
que le lait de vache. La composition du lait de femme en acides
aminés est spécialement adaptée aux particularités métabo-
liques du nouveau-né, et surtout a celles du nourrisson né avant
terme, dont le foie est incapable de convertir la méthionine en
cystine et d'effectuer le catabolisme de la tyrosine.? Il existe
des différences appréciables entre les profils d'acides aminés
plasmatiques des enfants nés avant terme, nourris au lait mater-
nel, et ceux qui sont nourris de formules basées sur le lait de
vache.? Le lait humain contient aussi une grande variété de nu-
cléotides®® qui jouent probablement un réle important dans l'a-
nabolisme et la croissance. Dans ce contexte, il est intéressant
de noter que de récentes analyses du lait de méres nourries et
ayant allaité pendant 2-3 mois ont montré que la concentration
moyenne en protéines n'était que de 0,88g/dl.3! L'azote total
non protdique représentait en moyenne 25 % de la teneur glo-
bale en azote.®' Quant aux estimations précédentes des pro-

téines du lait de femme,3! on les a effectudes en grande partie
en ayant recours & l'analyse de I'azote selon la technique de
Kjeldahl, qui ne peut pas distinguer I'azote protéique de I'azote
total non protéique. Si I'azote total de I'étude suédoise est expri-
mé en protéines, la concentration en protéines obtenue est de
1,1g/dl. Ce chiffre est identique aux normes déja acceptées par
Macy et Kelly,3? qui estimaient que I'azote total non protéique re-
présentait 15 % de |'azote total.

Fer

Les protéines du lait de vache, en particulier celles qui n'ont pas
subi le traitement thermique, peuvent entrainer une perte gas-
tro-instestinale importante de sang chez les nourrissons, atteints
ou non d'une anémie ferriprive.3® La teneur en fer du lait des
mammiféres, y compris le lait humain, est faible. On a récem-
ment démontré que la teneur en fer du lait de femme varie consi-
dérablement (0,1 & 1,6 pg/ml), la moyenne étant de 0,2 pg/mi.34
La teneur en fer du lait de femmes recevant des suppléments de
fer n'est pas différente du lait de celles qui n'en regoivent pas.
Toutefois, d’autres études résumées dans le “Dietary Standards
for Canada"® indiquent que la teneur moyenne en fer du lait
maternel est de 1,0 pg/ml, c'est-a-dire le quintuple du niveau
susmentionné. D'autres études récentes semblent indiquer que
la disponibilité biologique du fer dans le lait humain est particu-
lisrement élevée.!! Ce qui pourrait expliquer que les bébés
nourris au sein sont moins portés a souffrir d'un manque. de
for.36 L'explication téléologique de la faible concentration du fer
dans le lait de femme est fournie par I'observation : deux pro-
téines fixant le fer, la lactoferrine et la transferrine, perdent leurs
propriétés bactériostatiques lorsqu'il y a saturation en for.y”

L'addition de fer aux laits contenant des huiles végétales peut
8tre responsable de I'anémie hémolytique chez les enfants dont
le poids a la naissance est faible. Le fait de foumnir de grandes
quantités d'acide gras non saturés, tels que l'acide linoléique
aux bébés dont la capacité d'absorber la vitamine “E” est res-
treinte, conduit & un manque relatif de cet antioxydant biolo-
gique. Comme le fer est un cofacteur de l'oxydation des lipides
membranaires des globules rouges, I'addition de fer peut mener
a I'hémolyse et & la peroxydation des lipides dans les mem-
branes des globules rouges.

Alimentation excessive et probléme dée I'obésité

L'obésité est un sujet que faussent I'émotion et les conjectures,
alors qu'il y faudrait la raison et I'étude sérieuse des données. II
s'agit d'un probléme trés répandu dans le monde occidental.
D'aprés le rapport de I'enquéte “Nutrition Canada”,* 10 % des
hommes et 30 % des femmes souffrent d'obésité. Les effets de
I'obésité sur I'espérance de vie ne sont pas connus avec certi-
tude. En effet, les preuves d'un accroissement de la mortalité
par I'hypertension et les affections cardiovasculaires ne sont
pas absolues.*

Plusieurs études britanniques ont démontré une fréquence aug-
mentée d'obésité chez les nourrissons allaités artificiellement.*
Elles ont de plus indiqué que les bébés obéses courent un plus
grand risque de devenir des enfants*! et des adultes obases.*?
Les études menées sur des rats indiquent que l'alimentation
excessive précoce augmente la cellularité du tissu adipeux."’3
On croit qu'une fois présent, le nombre des cellules grasses ne
diminue pas et que les régimes amaigrissants ne réduisent
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ensuite que la dimension moyenne des cellules,** ce qui ex-
plique peut-8tre l'insuccés ordinaire et frappant du traitement
de I'obésité plus tard dans la vie. Bien qu'il existe désormais de
fortes présomptions selon lesquelles la multiplication des cel-
lules grasses continue chez I'homme durant toute l'enfance,
I'état actuel de nos connaissances semble indiquer que la pre-
midre année de la vie est une période particulisrement critique
pour le développement du tissu adipeux — d'ol les répercus-
sions prévisibles pour les périodes ultérieures de la vie. Par
conséquent, on devrait éviter pendant I'enfance I'augmentation
excessive du poids.

Il existe plusieurs raisons pour lesquelles les nourrissons allaités
artificiellement ont tendance & prendre du poids & un rythme
plus rapide que les bébés nourris au sein. On a d'ailleurs long-
temps tenu cette différence pour une vertu nutritionnelle de I'al-
laitement artificiel.

La consommation d'énergie chez le bébé nourri au sein est ré-
glée par la quantité de lait nécessaire pour satisfaire la faim. La
mére qui nourrit au biberon, incite souvent le bébé a boire da-
vantage.*” Or selon une hypothase récente, I'enfant nourri au
sein consommerait moins de calories que I'enfant alimenté au
biberon. Ce qui nous rappelle le changement bien connu de la
composition du lait de la femme durant la tétée. Les échantillons
de lait provenant de méres allaitantes contiennent a la fin de la
tétée le quadruple ou le quintuple de lipides et 1,5 fois plus de
protéines qu'au début. Ce n'est peut-étre pas le manque de lait
qui porte le nourrisson & cesser de téter, mais un changement
dans le goQt et la texture du Jait.*®

L'introduction précoce de la nourriture solide a signifié le déclin
de l'allaitement naturel. Cette tendance & l'introduction de la
nourriture solide & un &ge de plus en plus jeune est souvent la
conséquence de I'allaitement artificiel. Une étude récente pro-
venant de la Grande-Bretagne indique qu'a I'Age de deux mois
le nombre de nourrissons recevant de la nourriture solide est
deux fois plus élevé chez les bébés nourris au biberon que chez
les bébés nourris au sein.*®

L'introduction précoce d'aliments solides, souvent d'une densité
calorique élevée, peut compromettre la capacité du nourrisson
de régler sa consommation d'énergie.*’ L'alimentation exces-
sive des nourrissons peut modifier les habitudes alimentaires et
la régulation de la consommation d'énergie plus tard au cours
de l'enfance et de 'age adulte.*’

Immunité

A la naissance, le nouveau-né passe brutalement d'un milieu
protégé a un environnement hostile. Il doit dés lors compter sur
ces propres mécanismes de régulation et d'adaptation pour sur-
vivre. Il doit développer dans une courte période de temps les
mécanismes immunologiques qui lui permettront d'exister. Il est
de plus en plus évident que cette séparation biologique com-
pléte d'avec sa mére ne se fait pas sans heurt et qu'il dépend du
lait matemel, non seulement pour obtenir les aliments appro-
priés, mais aussi pour acquérir certains éléments importants de
résistance a l'infection, en attendant que s'achéve la maturation
de son propre systéme d'immunité.°

Le sein de lafemme sécrdte des anticorps & certains microorga-
nismes intestinaux®' qui peuvent aider & protéger les bébés

nourris au sein contre les infections intestinales.5? On a ample-
ment démontré le réle critique de I'allaitement naturel dans la
prévention de la gastro-entérite dans les pays en voie de déve-
loppement. Ces propriétés immunologiques ne sont pas pleine-
ment appréciées dans les pays développés, méme si des
études ont montré que les bébés nourris au sein sont presque
entidrement immunisés contre la gastrc:-entérite.53'54 On signale
aussi que les infections respiratoires, les méningites et les sep-
ticémies a microbes gram-négatifs sont moins répandues parmi
les enfants nourris au sein.%®%% Une étude menée parmi la popu-
lation inuit du Canada a tiré la conclusion que les enfants ayant
4té nourris au sein pendant au moins une année n'avaient souf-
fert d'otite moyenne chronique que dans une proportion de 1 sur
8 par rapport & ceux qui avaient été nourris au biberon.%

Le nouveau-né ne regoit pas tous ses anticorps par voie trans-
placentaire. L'immunoglobuline “G" (IgG) est foumie par la
meére; les immunoglobulines IgA et IgM ne le sont pas. Etant
donné que les niveaux de ces trois immunoglobulines sont
considérablement plus élevés chez les bébés nourris de colos-
trum, on estime qu'une certaine absorption intestinale de ces
macromolécules peut se produire.58 Contrairement au lait de
vache, I'immunoglobuline sécrétoire IgA est I'immunoglobuline
dominante dans le colostrum et dans le lait maternel.%® Cette
protéine résiste a la protéolyse et confére & I'appareil gastro-
intestinal une immunité passive au niveau des muqueuses.

Le lait maternel contient aussi : une protéine fixant le fer, la lac-
toferrine, qui a un effet inhibiteur sur le colibacille (Escherichia
coli) dans l'intestin. Cette protéine fait partie des protéines du
petit-lait, mais son effet bactériostatique dépend de son degré
de non saturation.3’” C'est pourquoi on a recherché le degré op-
timal de saturation de la protéine avec le fer et contesté |'utilité
d'ajouter du fer aux laits matemisés.

Les lysozymes sont des enzymes bactériolytiques qui sont
beaucoup plus abondantes dans le lait de femme que dans le
lait de vache.5! On a signalé que la bactériolyse par les anti-
corps IgA n'aurait pas lieu en cas d'absence de Iysozymes.s"
On ignore encore I'importance biologique des faibles concen-
trations de fractions C3 et C4 du complément dans le lait de
femme. Des leucocytes sont présents normalement dans le co-
lostrum et dans le lait humain.8' Les macrophages comptent
pour approximativement 90 % des globules blancs et on les
trouve dans une concentration d'environ 2 000 & 4 000 par mm3,
Ces globules ont la propriété de synthétiser le complément, le
lysozyme et la lactoferrine. Les lymphocytes représentent 10 %
des globules; certains sont des lymphocytes “T" qui sont peut-
8tre capables de transmettre au nourrisson un certain degré
d'immunité cellulaire. D'autres sont des lymphocytes “B" qui
synthétisent I'immunoglobuline IgA. Il reste & déterminer I'impor-
fance biologique des cellules du lait humain pour le nourrisson.

Parmi les propriétés immunologiques du lait matemel, on re-
marque le maintien d'une microflore ou le Lactobacillus bifidus
est prédominant.‘53 Stérile & la naissance, ce tractus gastro-
intestinal subit en quelques heures la colonisation bactérienne.
Aprés 3 ou 4 jours, la flore se compose & plus de 99 % par le
Lactobacillus bifidus anaérobique.

Il'y a trés peu de bactéries de putréfaction, telles que les anaé-
robies gram négatifs, les bactéroides, le Proteus, le Clostridium,
le colibacille (Escherichia coli). Les mécanismes qui permettent
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au bébé entidrement nourri au sein de maintenir ses selles
acides avec le Lactobacillus bifidus en tant qu'organisme
prédominant ne sont compris que partiellement, mais ils com-
portent une foule de facteurs interdépendants, y compris les
suivants : faible pouvoir du lait maternel;®* forte teneur du lait en
lactose® facteurs spécifiques facilitant la croisssance du Lacto-
bacillus bifidus;®° et inhibition de la croissance du colibacille
(E. coli) par la lactoferrine dans le pH alcalin de I'intestin gréle.61
Avec l'introduction de compléments lactés autre que le lait de
femme avec celle de la nourriture solide, la flore se convertit en
flore adulte normale remarquablement stable. On ne peut la mo-
difier d'une maniére significative méme en ayant recours a une
alimentation composée de grandes quantités de yogourt ou de
préparations de lactobacillus.5®

Compte tenu des multiples déficiences immunologiques du nou-
veau-né % l'allaitement naturel peut remplir la fonction impor-
tante de lui permettre de passer sans heurt d'une dépendance
totale & l'indépendance vis-a-vis de I'immunité qui lui a été
conférée par sa mére.® La protection passive qui fournit le lait
maternel diminue la morbidité et la mortalité résultant de diffé-
rentes infections. Elle protége aussi I'appareil gastro-intestinal
contre |'exposition aux antigénes de la nourriture étrangére a
un stade ol les macromolécules sont facilement absorbées®”
et peuvent causer des réactions immunologiques locales ou
systémiques.

L'incidence de l'allergie au lait de vache est faible. Elle peut
donner lieu & un large spectre de manifestations cliniques et
avoir de graves répercussions sur l'histologie de la muqueuse
du jéjunum et sur la croissance.58 On a prouvé que les manifes-
tations allergiques, telles que I'exzéma, la rhinite et I'asthme,
sont plus répandues chez les bébés nourris au biberon parce
qu'ils sont exposés plus tét au lait de vache et aux antigénes
contenus dans d'autres types de nourriture.5%7° Dans une étude
effectuée a Boston,®* on a trouvé une diminution de I'inci-
dence de manifestations allergiques pendant I'enfance et a
I'a4ge adulte chez les personnes nourries au sein jusqu’a I'dge
de six mois.

L'immaturité immunologique de l'intestin est maintenant consi-
dérée comme un facteur d'importance dans la pathogénie de
I'entérocolite avec nécrose.” Cette affection souvent mortelle est
rare chez les nouveau-nés de petit poids nourris au sein. La
fréquence de cette affection augmente chez les bébés nés
avant terme et nourris avec une formule hyperosmolaire.”? On
peut provoquer un désordre semblable chez les rats de labora-
toire si on les nourrit de lait d'une autre espace,’ et on a déja
prouvé que le lait matemel de rat, & I'état frais, a un bon effet
protecteur.”’

Il reste beaucoup & apprendre sur le réle du systéme sécrétoire
d'immunoglobulines et sur ses rapports avec les antigénes vi-
raux, bactériens et alimentaires pendant les premiers mois de la
vie. Digne d'intérét est une récente conclusion relative a I'insuf-
fisance marquée et méme & I'absence de composante sécré-
toire dans la muqueuse broncho-pulmonaire de 8 cas du
syndrome de mort subite,” la plus importante cause de mort
chez les enfants 4gés de moins d'un an.™® L'étiologie et la pa-
thogénie de cette entité restent inconnues, mais elle est rare
chez les enfants nourris exclusivement au sein.”®

Divers

La faible charge rénale en solutes ajoute une marge de sécurité
pour le nourrisson dont la fonction rénale* n'a pas atteint la ma-
turation physiologique.

Quoique le bébé prématuré ait particulidrement besoin du lait
de femme pour sa protection immunologique, la faible teneur
minérale de ce lait peut entrainer chez les nouveau-nés de petit
poids (1 500 g) des déficiences vers la quarantiéme semaine
aprés la naissance. Ceci est particulisrement notable dans le
cas du calcium, et il peut étre indiqué de foumir une quantité
supplémentaire de calcium a ces enfants.””

A I'échelle du.globe, l'ailaitement naturel joue un important réle
de contraception.%® Chez la mére qui nourrit exclusivement au
sein, l'ovulation et la menstruation sont retardées de 10 se-
maines au minimum, et dans de nombreux cas jusqu'a six mois;
I'interruption est m&me, dans certains cas, de 26 mois.27879 L es
contraceptifs oraux employés auparavant contenaient de fortes
concentrations d'oestrogéne et de progestérone. lIs avaient ten-
dance & supprimer la lactation. Les composés plus récents ne
contiennent que de la progestérone. lls ne diminuent pas la sé-
crétion du lait et peuvent méme I'augmenter.”®

La plupart des médicaments ne sont pas excrétés dans le lait
enquantité suffisante pour avoir un effet sur le bébé. Ceci s'ap-
plique a I'aspirine, & la codéine et aux antihistaminiques pris aux
doses thérapeutiques habituelles. Cependant, il y en a d'autres
qui passent en grande quantité dans le lait maternel et qui
peuvent mettre le bébé en danger : iodures, thio-uracil, di-
coumarol, tétracyclines, chloramphénicol, ergot et cascara. On
peut obtenir de I'organisme La Leche une revue de ce qui s'est
publié sur le sujet, %2

2. Pourquoi l'allaitement naturel a perdu de sa popu-
larité

L'intérét accru que porte I'opinion publique au réle de la nutrition
dans la santé donne lieu & un engouement pour les produits soi-
disant naturels. Or le plus naturel de tous les aliments, le lait ma-
temel, ne fait pas beaucoup de progrés dans notre hémisphére.

Epldémiologle de I'allaitement naturel

On a largement prouvé qu'il y a eu déclin constant de I'allaite-
ment naturel, tant dans les pays développés que dans les pays
en voie de développement. Par exemple, dans les années qua-
rante, approximativement 65 % des nourrissons aux Etats-Unis
étaient nourris au sein.®’ En 1972, seulement 28 % et 15 % des
méres allaitaient pendant respectivement une semaine et deux
mois.! Les données statistiques du Royaume-Uni révélent aus-
si un déclin important : 60 % pour I'année 1948, un peu plus de
40 % pour 1968.%2 Dans une étude de marketing conduite au
Canada en 1973 par les Laboratoires Ross,?® 36 % des bébés
étaient nourris au sein la premidre semaine et seulement 17 % et
6 % l'étaient encore & I'dge de 3 et 6 mois respectivement. Par
rapport aux résultats d'un questionnaire similaire de 1963, ces
chiffres indiquent une perte de terrain modérée, mais tout de
méme notable.
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Facteurs responsables du déclin de I'aliaitement naturel

Historiqguement, I'allaitement artificiel n'a pas remplacé tout d'un
coup l'allaitement maternel. Il a d'abord remplacé la nourrice
dans les cas ou I'allaitement naturel était impossible. Progressi-
vement, il s'est avéré plus sar qu'un allaitement irresponsable.®
Avec I'amélioration des conditions sanitaires et le progrés tech-
nologique, l'allaitement artificiel est devenu une alternative va-
lable qui a progressivement fait perdre & I'allaitement au sein sa
position de solution nutritionnelle la plus appropriée et la plus ef-
ficace pour assurer le développement harmonieux de I'enfant.®

Le public, les professionnels de la santé et méme récemment
l'industrie des laits maternisés s'accordent généralement & re-
connaitre au lait maternel une certaine supériorité. La métamor-
phose progressive du réle nutritionnel du sein en un attribut
esthétique et sexuel ainsi que les transformations sociales pro-
fondes qui ont eu lieu dans le monde occidental ont fait de I'al-
laitement maternel une pratique démodée, un acte incompatible
avec la vie moderne ou avec le travail en dehors de la maison.
De plus, les avantages de I'allaitement au sein sur les plans de
la nutrition, de I'immunité et de l'interaction psycho-physiolo-
gique entre la mére et son enfant semblent avoir peu de poids
par rapport & I'incommodité, & la crainte de manquer de lait, de
voir se développer l'infection, se modifier de fagon permanente
I'esthétique de la poitrine. Pire encore, I'allaitement au sein, sQ-
rement I'un des phénomenes les plus naturels et les plus beaux,
est souvent considéré comme génant (presque honteux) qu'on
doit réserver a l'intimité de la chambre et soustraire & la vue de
la famille, des amis, et & plus forte raison des étrangers.

Notre société tolére dans sa littérature et ses moyens de com-
munication I'expression la plus ouverte du sexe et de la vio-
lence. Mais elle refuse aux spectateurs du cinéma et de la
télévision l'acte normale et invariablement beau de I'allaitement
naturel, probablement pour la seule raison que des enfants
pourraient le voir!

Quand l'allaitement naturel était universel, comme c'est toujours
le cas dans certaines sociétés, I'"*art” s'en transmettait de géné-
ration en génération. Cet héritage personnel familier était récon-
fortant pour la jeune mére. Dans les sociétés occidentales, la
jeune mére ayant son premier enfant ne regoit pas toujours un
tel encouragement de la part de ses parentes, de ses amies ou
des infirmiéres qui ont allaité leurs bébés, ni de la part de son
conjoint. En outre, la publicité lui dit que I'alimentation artificielle
est sare, acceptable, socialement souhaitable et “presque iden-
tique” & l'allaitement naturel. La publicité lui montre qu'on peut
donner le biberon avec la méme attention affectueuse que le
sein, en lui suggérant presque qu'on est plus prés du coeur lors-
que la poitrine est plate.

Dans de nombreux services et unités d'obstétrique, on s'attend
de nos jours & ce que les parturientes nourrissent leur enfant au
biberon. Pourtant, Sedgwick85 a établi que 96 % des méres sont
capables de donner le sein avec succés, lorsque les circons-
tances y sont favorables. Ce dont elles ont besoin, c'est le libre
accés A leur bébé et le contact avec un personnel chaleureux et
bien formé qui lui prodiguera encouragement et information.
Souvent, le personnel des services d'obstétrique n'a pas les
connaissances nécessaires. Des études récentes montrent une
popularité beaucoup plus grande de l'allaitement naturel dans
les établissements ol I'on donne la formation nécessaire au per-

sonnel et aux méres.36:87.88

La lactation dépend d'interactions réflexes entre la mére et I'en-
fant.2% La stimulation du sein, ainsi que de I'aréole et du mame-
lon, provoque la sécrétion de la prolactine dans la circulation
sanguine de la mére et la sécrétion du lait dans les alvéoles.®
Le stimulus de la tétée provoque une libération d'oxytocine qui
contracte les cellules myoépithéliales entourant les alvéoles et
force I'évacuation du lait dans les canaux galactophores.91 Orla
tension émotive et le stress inhibent facilement ce réflexe. Pen-
dant un court séjour dans une unité d'obstétrique ou elle ne re-
coit souvent qu'une instruction inadéquate et guére de soutien
et d’encouragement, la jeune mére éprouve de I'anxiété. A telle
enseigne qu'en dépit de son vif désir d'allaiter son enfant, elle
ne réussit pas toujours a le faire. On attribue la cause principale
de cet échec a l'inhibition du réflexe d'éjection du lait, dont on a
largement prouvé que l'on peut y remédier.8”

Pendant une courte période, on peut utiliser des médicaments
tels que la chlorpromazine et I'oxytocine79 en vaporisation afin
d'aider la mére ayant des difficultés avec le réflexe d'éjection du
lait. Aprés le retour & la maison on invoque plusieurs raisons
pour arréter I'allaitement naturel, notamment les crevasses aux
mamelons et l'infection.®? Toutefois, la raison principale, c'est
le médecin qui la foumnit. Il conseille d'adopter un horaire ri-
gide”%3 et de nourrir I'enfant toutes les 3-4 heures. Durant les
deux premiéres semaines, la plupart des bébés veulent qu'on
les nourrisse toutes les 2-3 heures. C'est tout & fait physiolo-
gique, mais leurs cris font croire & beaucoup de méres qu'elles
n'ont pas donné assez de lait. Elles téléphonent au médecin, qui
conseille presque toujours94 un supplément. Résultat habituel :
la lactation cesse dans la semaine, ou & peu prés, puisque la
production du lait dépend de la vidange efficace des seins.
D’autre part, le médecin pourra conseiller la tétée au méme sein
pendant la période mythique de 10 minutes, ce qui empéche
aussi la vidange des seins. Cette mauvaise pratique prive donc
le nourrisson des avantages nutritionnels du lait de fin de tétée,
et elle peut déranger le contréle de I'appétit.*6 Nous recomman-
dons vivement & ce sujet la lecture de l'article écrit par Apple-
baum.” Pour la grande majorité des femmes, I'allaitement
naturel peut et devrait &tre une méthode commode® et agré-
able de nourrir leur enfant.%

3. Propositions du comité visant a rendre I'allaitement
naturel plus concurrentiel

Le comité recommande vivement ['allaitement naturel pour tous
les nouveau-nés a terme, & I'exception des rares cas ot il existe
des contre-indications spécifiques (voir tableau annexé, p. 25).
Idéalement, le lait maternel devrait 8tre la seule source de ma-
tiéres nutritives dans les 3 & 6 premiers mois de la vie. Quand la
mére est en bonne santé et bien nourrie, la vitamine “D" et éven-
tuellement le fluor sont les seuls suppléments alimentaires qu'on
devrait donner au bébé. En raison d'une vulnérabilité particu-
liere dé certains groupes, on devrait faire un appel plus pressant
pour favoriser l'allaitement matemel dans les couches socio-
économiques faibles ainsi que dans les familles & forts antécé-
dents d'allergie.

Dans les pays industrialisés, I'allaitment naturel était courant jus-
qu’'en 1950 dans les couches sociales défavorisées. Toutefois,
depuis 10-ou 15 ans, le déclin de I'allaitement naturel n'est
plus un indice du statut socio-6économique. Les données améri-
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caines montrent que l'allaitement matemnel se pratique moins
dans les couches économiquement faibles de la population que
dans les couches a revenus élevés.?® Par conséquent, il existe
un espoir que ce courant puisse 8tre renversé par des pro-
grammes appropriés d'éducation publique. Comme la décision
de nourrir I'enfant au lait matemnel est le résultat d'un choix per-
sonnel relié & des facteurs culturels et de personnalité, I'ensei-
gnement scolaire de I'hygiéne et de la nutrition et les cours
d'éducation sexuelle devraient fournir des renseignements sur
I'allaitement maternel.?”8 On devrait donner cette éducation
méme aux gargons, car I'attitude du mari est importante pour le
succés de la lactation.®’

Les médecins, surtout les obstétriciens et pédiatres, devraient
avoir beaucoup plus de connaissances au sujet de la nutrition.
Peut-8tre que diminueraient alors les affirmations idiotes inspi-
rées par les faux renseignements concernant la nutrition ainsi
que les engouements pour certains aliments.®® Comme disait
Cicely Williams, “I'une des choses les plus difficiles est d'ins-
truire ceux qui sont instruits”. C'est pourquoi les efforts visant &
encourager l'allaitement naturel devraient 8tre concentrés sur
les programmes d'études des futurs médecins et infirmiéres. La
physiologie, la valeur et la technique de ['allaitement naturel de-
vraient faire partie des programmes d'enseignement sur la fonc-
tion de reproduction.

Etant donné que I'allaitement naturel n'est plus une pratique
courante dans beaucoup de nos hdpitaux, une intervention au
niveau des cliniques prénatales, des services d'obstrétrique et
des unités de néonatologie parait nécessaire. On devrait dé-
ployer tous les efforts possibles en vue de modifier certaines
routines et consignes hospitaliéres qui constituent un obstacle
au succeés de la lactation, notamment :

1. l'utilisation de fortes quantités de sédatifs ou d'anesthésiques
durant le travail et 'accouchement qui affaiblissent nettement la
succion chez le bébé;™

2. la séparation de la mére et de I'enfant pendant les 24 premiéres
heures suivant la naissance;

3. un horaire rigide de tétée toutes les quatre heures et la pratique
des biberons supplémentaires.”

On a prouvé qu'un contact établi trés tét aprés la naissance et
de fagon prolongée entre la mére et le nouveau-né constitue un
facteur important d'attachement réciproque et de développe-
ment du comportement ultérieur de la mére envers son en-
fant.931% | o5 méres qui ont eu un contact physique prolongé
peau contre peau avec leur nouveau-né font preuve, un mois
plus tard, d'un comportement plus apaisant. Elles entrent plus
facilement en contact visuel avec eux; elles aiment les cajoler et
hésitent davantage a les confier & d'autres que les méres qui ont
eu les contacts tardifs et espacés que permettent la majorité
des services obstétriques. L'allaitement naturel encourage les
liens d'affection entre la mére et I'enfant; I'allaitement artificiel
tend & les inhiber. La réunion dans une méme pidce de la mére
-et du bébé a I'hdpital est une clé importante du succés de la lac-
tation. On devrait réévaluer I'aménagement des espaces pour
permettre & la mére un accés facile & son bébé et accroitre les
possibilités de cohabitation de la mére avec son bébé.

La plupart des femmes sont donc biologiquement capables
d'allaiter comme, d'autre part, l'assistance prétée avec solli-
citude encourage le réflexe d'éjection du lait,*? il faut porter

une attention spéciale au personnel qui s'occupe des femmes
enceintes et des accouchées. Les médecins et infirmiéres de-
vraient pouvoir donner une information compétente sur la prépa-
ration des seins, sur la lactation et sur tout ce qui concerne
l'allaitement naturel. L'expérience personnelle de ['allaitement
naturel chez l'infirmiére est hautement souhaitable.'! En outre,
on devrait enseigner en détail tout le phénoméne de I'allaite-
ment naturel dans les classes prénatales. Cette formation de-
vrait continuer jusque dans la période postnatale.

On devrait encourager une consultation étroite entre les ma-
ternités et La Leche League International, 12 jusqu'a tout ré-
cemment seul organisme composé de profanes travaillant &
la promotion de l'allaitement naturel. Ces femmes dévouées
peuvent foumir des renseignements et apporter un soutien pen-
dant la grossesse, pendant le séjour en service d'obstétrique et
apres la sortie de I'h6pital. On devrait aussi considérer une par-
ticipation directe des membres de la Ligue & la formation du
personnel infirmier. La Ligue peut fournir un abondant matériel
d'enseignement pour le personnel professionnel.

The Human Lactation Center Ltd (Centre de la lactation hu-
maine, société a responsabilité limitée)'®® a été fondé en 1975
pour coordonner dans le monde entier les efforts visant a diffu-
ser des renseignements, & encourager la recherche et a influen-
cer les gouvernements, la médecine et I'industrie en faveur de
I'allaitement naturel. Ces efforts représentent une ressource
importante.

On a permis aux fabricants de laits maternisés d'exercer une in-
fluence indue sur les procédés d'alimentation des bébés dans
le monde entier. Ceci vient en grande partie de I'apathie des
professionnels de la santé et de la baisse générale de l'intérét et
des connaissances de la profession médicale en matiére d'ali-
mentation des bébés. Par la publicité, par la distribution des
provisions de départ dans les matemités et par d'autres trucs
publicitaires, les fabricants ont sans aucun doute exercé une
influence nuisible sur I'allaitement naturel, surtout dans les pays
en voie de dévelopement.2®1%41% on devrait juguler cet as-
cendant & l'aide d'un contréle plus attentif par les organismes
gouvernementaux sur la réclame commerciale. On devrait con-
vaincre ces fabricants de consacrer leur énergie et leur tech-
nologie aux besoins alimentaires réels des nourrissons dans le
monde plutét qu'a la création de faux besoins. On a proposé,
comme priorités immédiates pour les pays en voie de dévelop-
pement, la production d'aliments bon marché pour la période de
sevrage ainsi que des livraisons restreintes, sans aucune publi-
cité, de formules bon marché a faible teneur en solutes pour les
5-10 % des bébés qu'on ne peut nourrir au sein.

Pour des raisons d'ordre économique ou personnel, un pour-
centage grandissant de méres travaillent. De plus en plus de
femmes mariées ont un emploi & plein temps, qu'elle n‘aime-
raient ou ne pourraient pas quitter pour rester a la maison et al-
laiter. C'est pourquoi on recommande que les codes provinciaux
de travail soient modifiés de fagon & permettre & la femme de
s'absenter pendant 12 semaines aprés l'accouchement sans
pour autant compromettre sa sécurité d'emploi. Les modifi-
cations du Code fédéral du travail qui sont entrées en vigeur le
1%" février 1976 offrent déja cette protection. En outre, on devrait
prendre certaines dispositions & l'intention des méres qui sou-
haitent nourrir leur bébé au sein, tout en retournant au travail
pius t6t, ou qui souhaitent continuer & allaiter leur enfant aprés
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le retour au travail lorsque leur congé de matemité a expiré.
C'est pourquoi nous recommandons que les gouvemements et
I'industrie organisent des pouponniéres & proximité des lieux de
travail.

Resumé des recommandations du comité

1. Tous les nouveau-nés a terme devraient 8tre nourris au sein, &
I'exception des quelques cas ol il y a des contre-indications
spécifiques.

2. On devrait foumnir des renseignements sur I'allaitement naturel
dans les écoles et par le truchement des mass media. La nutri-
tion infantile devrait occuper la place qui lui revient dans le
curriculum des étudiants en médecine, des médecins et des
infirmiéres.

3. Ondevrait changer les attitudes et les procédés employés dans
les cliniques prénatales, les matemités et les pouponniéres afin
de favoriser I'allaitement naturel.

4. Dans les cliniques prénatales et durant la période postnatale,
on devrait mettre & la disposition des méres un personnel bien
informé et compétent en matiére d'allaitement naturel.

5. llfaudrait intensifier la consultation entre les matemités et les or-
ganismes qui travaillent & la promotion de I'allaitement naturei.

6. Il faudrait restreindre les activités publicitaires des fabricants
d'aliments pour bébés pouvant exercer une influence nuisible
sur l'allaitement naturel. La publicité concemant les formules
d'aliments pour bébés devrait étre surveillée par les organismes
gouvernementaux du secteur de la santé.

7. Un congé de matemité d’'une durée de 12 semaines aprés la
naissance devrait 8tre accordé & toutes les employées par les
lois tant fédérales que provinciales.

8. On devrait créer des pouponniéres & proximité des lieux de tra-
vail, de telle sorte que les méres puissent s'absenter commodé-
ment et Iégalement du travail pendant le temps nécessaire pour
allaiter.

9. Tous les services d'obstétrique devraient conserver des don-
nées statistiques exactes permettant d'établir le pourcentage
des femmes qui, au moment de la sortie de I'hépital, nourrissent
leur enfant au sein. Il y aurait lieu de consulter I'Association ca-
nadianne des hdpitaux pour le recueil de ces données comme
moyen complémentaire de contréle de la qualité des soins et
pour comparer l'efficacité des programmes de promotion de I'al-
laitement maternel dans les hdpitaux.
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ADDENDUM
Insecticides dans le lait maternel

La présence dans le lait maternel d'insecticides comme le DDT et les bi-
phenyls polychlorés (PCBs) a soulevé un certain nombre de questions.
Méme si pour le moment le risque ne semble pas suffisamment grand pour
contrebalancer les avantages de l'allaitement maternel, certaines études
sont en cours. |l est encourageant de constater que les concentrations de
DDT ont diminué; toutefois celles des PCBs restent inchangées. Ceci
pourrait &tre d0 au fait que la restriction ‘de I'emploi des PCBs est plus ré-
cente que le DDT.*

* Van Hove Holdrinet, M., Braun, H.E., Frank, R., Stopps, G.J., Smout,
M.S. and McWade, J.W. Organochlorine residues in human adipose tissue
and milk from Ontario residents, 1969-1974. Can J Public Health 68: 1977.

Livre blanc préparé par le Comité de nutrition de la SCP.

Collaboration spéciale : Dr Claude Roy

Traduction : Ministére des Communications, Gouvernement du Québec,
décembre 1977.

TABLEAU

CONTRE-INDICATIONS DE L'ALLAITEMENT NATUREL

A. Chez la mére

1. Contre-indications absolues

Certaines maladies telles que :
- affections cardio-vasculaires
— néphrite

— néoplasmes

- maladie mentale

— tuberculose

Grossesse

Médication avec certains produits pharmaceutiques tels
que:

— iodures

- discoumarol

— dérivés du thio-uracile

— tétracyclines

— chloramphénicol

Enfant destiné a I'adoption

2. Contre-indications qui ne sont pas absolues

(mais il est souhaitable d'interrompre I'allaitement naturel
si le traitement n'a pas de succaés).

— abcés au sein

— crevasses aux mamelons
— manque de lait

— difficulté a allaiter

B. Chez le bébé

1. Contre-indications absolues

— poids trés faible & la naissance
— troubles du métabolisme

- phénylcétonurie

— amino-acidopathies

— galactosémie

— déficience en lactase

2. Contre-indications de I'allaitement direct
(mais on peut exprimer le lait pour le donner au bébé)

— anomalies congénitales graves :
- fente labiale et palatine
- malformation cardiaque congénitale cyanogéne

3. Contre-indications temporaires

L'allaitement peut recommencer lorsque ['état s'est amé-
lioré par le traitement.

- anomalies congénitales remédiables :

- atrésie de I'oesophage ou atrésie intestinale
— maladie aigué
- ictére au lait maternel







