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LE DEVELOPPEMENT PHYSIOQLOGIQUE DU NQURRISSON
ET SON INCIDERCE SUR L'ALIMENTATION DE COMPLEMENT

par

Dr M. Béhard

Le retentissement de 1'alimentation de complément est envisagé relativement
au développement physiologique et aux besoins nutritionnels du novrrisson.
Considéré du point de vue des besoing nutritiomels et du stade de développement
physiologique, 1'apport d'aliments autres que le lait maternel avant 2 peu prés
quatre mois est inutile et risque d'&tre nwisible. En revanche, la plupart des
nourrissons ont besoin d'une alimentation de complément avant six mois environ.

La période entre quatre et six mois peut sexvir de phase d'entrafnement et
d'adaptation & la prise d'aliments semi-solides. L'alimentation de complément
dennée trop tft présente un certain nowbre d'inconvénients er de risques comnus,
notamment une perturbation du réflexe de succion, une diminution de la fréquence
et de 1'intensité de la succion accompagnée d'une baisse de la lagtation, un
trouble de 1'sbsorption du fer & partir du lait maternel et un risque accru de
maladies diarrhéiques., Avec de nombreux aliments de complément et le lait de vache
non dilué entre autres, on observe un risque de déficit hydrique, et 1'hyper—
osmolarité et 1'hypernatrémie qui en résultent conduisent 3 un érat de 1éthargie,
& des convulsions et méme 2 des lésions cérébrales vésiduelles. Il convient de
nater, parmi les autres conséquences possibles & long terme, la survemue ultérieure
d'une obésité, d'une hypertemsion et d'une artériosclérose. Le présent decument
souligne que le moment od 1'onm décide de mettre en route une alimentarion de
complément dépend non seulement de 1'Sge mais encore du degré de développement du

nourrisson, du type d'aliment disponible et des conditions d"hygiéne dans lesquelles
1'aliment est préparé et domné.
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LNTRODUCTION

1. Pendant la vie intra-utérine, la nutrition du foetus est assurée grice au placenta-par
passage des éléments nutritifs du sang de la mére 4 celui de 1'enfant. Le placenta extrait du
sang maternel tous les natriments ndeessaires, lesquels passent directement dans la eirculation
foetale sous une forme immédiatement utilisable par le mérabolisme foctal. Ainsi, le glucoscest
la source principale d'énergie et les acides aminés libres sont employés & la synthése des
proteines.

2. En ce qui congerne les sous—-produits du métabolisme, il y en a trés peu et tous ceux qui

sc formeat repassent dans 1a circulatiom maternelle. Avec un tel mécanisme de nutrition par voie
parentérale, le foetugs u'a besoin ni d'imgérer des aliments, ni de les digérer, ni de les
absorber; il n'a pas besoin non plus d'un appareil excréteur pour débarrasser son organisme des
déchets du métabolisme. L'appareil digestif et les fonctioms rénales commencent i se développer
petit & petit avant la pnaissance en vue du jour oli ils seront nécessaires.

3. On a des arguments indiquant qu'i la fin de la grossesse le foetus fair des mouvements de
déglutition et avale du liquide amniotique; 1'ingestion de liquide amniotique a trés peu de
valeur sur le plan nutritionnel, si tant est qu'elle en ait, mais revEt par contre une grande
imporisnce en ce qui concerne les développements anatomique et fonctionnel de 1'appareil
digestif foetal. De m8me, le foetus sécriéte et excréte de 1'urine, processus qui contribue &
alimenter le liquide amniotique et joue un rdle dans le développement des reins wéme si ces
derniers ne sont pas encore nécessaires.

4. La situation se modifie brutalement et radicalement & la nalssance, aprées lagquelle le
nourrisson doit s'alimenter par la bouche, digérer et absorber les nutriments et a besecin de
reins fonctionnels pour excréter les déchets métaboliques et maintenir 1'homéostase hydrique et
dlectrolytique. Toutefois, étant donné qu'aucum de ces deux appareils n'est 4 ce moment-la
entiérement formé, la marge de toléramce concernant l'eau, la charge totale en substances
digsoutes et certains solutéds est tras étroite si ou la compare i celle du nourrissom plus dgé
et du jeune enfant. Par suite de 1l'incapacité des reims 3 concentrer l'urine 3 la naigsance et
pendant encore plusieurs mois, le nouveau—né et le jeune nourrisson ont besoin d'aliments plus
richesz en eau que le nourrisson plus 3gé pour que la charge en substances dissoutes dans le
liquide excrété solt comparable. Le nouveau—né passe d'un milieu pour ainsi dire stérile 2 un
milieu massivement contaminé dans lequel méme les aliments ingdyréds risquent d'étre ume source
d'infection.

5. L'adaptation & ces changements radicaux se déroule pendant les premiers mols de la vie
extra—utérine. C'est upe période ol le nourrisson crolt de plus trés rapidement et a par
conséquent des besoins nutritionnels trés importants. Tant le réflexe de captatrion buccale
(ruoting reflex) gque celui de refus (extrusion reflex) (voir ci-dessous), prézents & la
nalssance et fonctiomnels au cours des trols premiers mois de la vie, poussent le nourrissom &
a'accepter qulune alimentatiom liquide et spécialement le lait matermel. La régurgitation des
autres aliments est fréguente s'ils sont administrés pendant cette période.

5, Lorsqu'on veut adopter un mode d'alimentation infantile approprié aux premiers mois de la
vie, i1 est donc nécessaire de tenir compte de plusieurs facteurs : les besoins nutritionnels
et le degré de maturité fonctionnelle, tout particuliirement en ce qui concerne l'utilisation
des aliments par le nourrisson, les mécanismes excréteurs et la protection contre les infections.

7. Dans ce document sont examinés le développement de 1'appareil digestif et des fonctions
rénales au début de la vie extra-utérine ainsi gque les besoins niutritionmnels du noutrisson;

on y étudie en outre les modes d'alimentation infantile, notamment 1Talimentation de complément,
4 la lumigére de ces deux facteurs.

= -



WHO /MCH/NUT /86 .2

Fage 3
DEVELOPPEMENT DES FONCTIONS DE LTAPPAREIL DIGESTIF
Ingestion des aliments
8. A la naissance, le nourrisson normal est capable de s'alimenter par succion du mamelen

maternel, d'amener le lait ainsi obtenu jusqu'id 1l'arridre de 1a cavité buccale et de 1'avaler.
I1 paut se livrer A cette activité pendant cing & dix minutes sans interruption tout en
respirant normalement. La succion et la déglutition sont des fonctions witales pour les nouveau-
nés et les nourrissons pendant leurs premiers mois. Elles sont réalisées grice & une configu-
ration morphologique spéciale avec, en particulier, un voile du palais proportionnellement plus
allongé que celui que 1'on observe par la suite et aux réflexes de succion et de déglutition

qui commandent une série de mouvements coordonnés des lévres, des joues, de la langue et du
pharvox.

g. 81 on plagait un aliment scolide ou semi-solide dans la bouche du mourrisson il serait
normalement éjecté avec vigueur par le déclenchement du réflexe de refusg, autre réflexe normal
de jeune nourrisson. C'est seulement & 4 & 6 mois, & 1'Ape ol le véflexe de protrusion de la
langue ou réflexe de refus a normalement disparu, que le nourrisson peut accepter des aliments
semi-solides; désormais les aliments peuvent &tre acheminés jusqu'id 1'arriére de la cavité
buccale et déglutis.1 lLes mouvements successifs indispensables pour parvenir & ce résultat
sont différents de ceux que nécessitent la succion et la déglutition de liquides. Plus tard,
a7 39 mois, commencent 3 apparaitre des mouvements rythmiques de mastication, au moment oh
sortent les premiéres dents; c¢'est le début de la mastication.

10. Pendant les 4 & 6 premiers mois, le nourrisson normal est par conséquent 3 un stade de
développement fonctionnel qui permet 1'acceptation d'une alimentation essentiellement liquide.
Il s'agit d'une période de transition entre la nutrition par voie parentérale du foetus

in utero et le régime alimentaire furur mixte et essentiellement golide, 3i 1'on peut faire

avaler de force & un trés jeune enfant des aliments semi-solides de congistance molle dés les

premiers jours, si par exemple la mére apprend & utiliser les mouvements de succion du nour-
rigson pour donner des aliments de ce type, il est toutefois impogssible de considérer cette
situation comme normale.

Digestion des aliments

11. Glucides. La digestion des aliments commence dang la bBouche: pendant la mastication
ceux-cl sont mélangés 3 la salive ce qui permet & 1'amylase de commencer la digestion des
amidons. On a pu constater que 1l'amylase était présente dans la salive du nourrisson maig il
n'y a pas digestion des glucides dans la bouche ou dans 1'oesophage pendant les premiers mois.

12, Le plus gros de la digestion des glucides se fair dans 1'intestin gréle proximal. Les
polysaccharides comme les amidoms somt Jdégradés en monmo— et disaccharides, surtout par la
delta-amylase sécrétée par le paneréas. L'amyloglucosidase sécrétée par la mugqueuse intestinale
peut aussi jouey un rfle dans la digesticon des amidons mais elle agit essentiellement sur les
oligosaccharides et certains disaccharides. La muqueuse de 1'intestin gr&le sderdte également
des disaccharidages qui hydrolysent les disaccharides en monosaccharides, seule forme absor-
bable des glucides,

13.  On 2 constaté que l'activité de 1'amylase est dans l'intestin gréle du nourrisson né &
terme d'environm 10 % de celle de 1'adulte,? et sewble Stre due surtout & 1'amyloglucosidase.
Les informations dont on dispose indiquent que l'amylase pancréatique m'est pas sécrétée au
cours des trois premiers mois; on a observé que jusqu'h 6 mois elle n'est présente qu'a des
teneurs trés faibles, ou est mSme compliétement absente.3

4.  Certains arguments tendent cependant i montrer que le nourrisson peut digérer 1'amiden
avant 1'Zge de trois mois. Cette digestion anticipée est probablement due & 1'activité de
L'amyloglucosidage, qui normalement n'est pas active 2 ce moment-1a mais est activée par la
présence et la nature de la substance ou substrat sur laquelle agit l'enzyme.A Il ge pourrait
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dgalement que l'amylase pancréatique soit sécrétée en rdaction & la présepmce d'amidon dans
1'intestin gréle; ceci n'a toutefois pas été démontré. Quel que soit le cas, une adaptation

est nécessaire pour que le jeune noutrisson puisse digérer les amidons. Il faut parfois des
jours ou des semaines ce qui pourrait expliquer la fréquence des observations de troubles
gastro—intestinaux, notamment de diarrhées, chez le trés jeune enfant nourri avec des aliments
contenant de 1'amidon. On a de plus suggéré que les amidons non digérés risqueraient d'avoir

un rBle défavorable sur 1'absorptiom d'autres nutriments et finalement d'emp&cher le nourrisson
alimenté avec um régime & forte proportiom d'amidon de profiter.s

15. Opposée 3 1'immaturité évidente du systéme de digestion et d'utiligation des amidons chez
le nourrisson pendant les premiers mois, 1Tactivité des disaccharidases est, elle, parfaitement
développée 3 la naissance. La delta-glucosidase qui hydrolyse le saccharcese et le maltose et

la béta-galactosidase qui hydrolyse le lactose sont présentes i la naissance avec une activité
comparable 4 celle que l'on rencontre chez le nourrisson plus Gg6.9 La digestion et 1'utili-
sation du sucre du lait ne présentent par conségquent aucune difficulté.

16, Protéines. La sécrétion gastrique d'scide chlorhydrique et de pepsine est déii bien
développée chez le nouveau-né i terme; les concentrations sont faibles toutefois et sTélévent
propressivement pendant les quatre premiers wois.”»8 De toute fagon, la digestion des protéines
se déroule essentiellement dans 1'intestin gréle oli 1Tactivité protéolytique atteint déja chez
lc nouveau-né la wmdme intensité que chez 1'adulte.? Ainsi, malgré les difficultés que le jeune
nourrisson peut rencomtrer avec des protéines comme la caséine (pour lesquelles 1l'acrivité
gastrique peut avoir beaucoup d'importance dans le démarrage de la digestion), sa capacité a
digérer les protéines est parfaitement développée 2 la naissance. On évitera néammeins les
rations protéiques tras importantes, en particulier chez 1l'enfant né avant terme et le rrés
jeune nourrisson, chez lesquels une trop forte charge urinaire en substances solubles risqueralt
de rompre 1'équilibre acido-basique et d'entrafner une acidese métabolique.

17. 11 existe un autre probléme en rapport avec L'utilisation des protéines par le jeune
nourrisson : la petméabilité de la muqueuse intestinale sux grosses molécules. Chez le nourris-
son plus Hgé comme chez 17adulte, les protéines sont absorbées sous forme d'acides aminés et

de petits peptides. La plus grande partie de ces derniexs subissent une digestion plus poussée
pendant la traversée de la muqueuse et ce sont essentiellement des acides aminés libres qui
entrent dans la circulation. Les grosses molécules, qul peuvent se comporter comme des anti-
gbnes, ne traversent normalement pas la muqueuse intestinale. Pendant la péricde néonatale
cependant, et par la suite pendant une durée variable, le nourrisson peut absorber des molé-
cules protéiques intactes.!D Ce phénoméne a été démontré par 1'abserption d'anticorps et par

la réponse immunitaire 3 des antigknes protéiques administrés par voie orale.

18. C'est cette caractéristigque du jeune nourrisson qui semble &tre 4 1l'origine du mécanisme
par lequel une réaction d'allergie au lait de vache apparalt parfois chez les enfants. Le réle
de ce mécanisme dans 1'apparition d'autres allergies alimentaires n'est pas c¢lair mais ne doit
pas étre oublié lorsqu'il s'agit de 1'alimentation du jeune mourxisson.

19. Lipides. Comne on 1'a mentionné plus haut, le glucose est la source principale
d'énergie utilisée par le foetus pour son développement pendant la vie intra~utérine. Aprés la
naissance toutefois, les lipides alimentaires devienment une source importante d'énergie. Dans
le lait de femme 40 3 50 ¥ des calories sont sous forme de lipides. Un ajustement considérable
du métabolisme énergétique est donec nécessaire aprés la naissance et débute avee la digestion
et l'absorption des lipides=.

20. Chez le nourrisson plus 8gé et chez 1'adulte, les lipides alimentaires sont tout d'abord
hydrolysés, principalement par les lipases pancréatiques, dans l'intestin gréle. Les produits
de la lipolyse sont ensuite solubilisés sous 1'action des sels biliaires pour pouvoir &tre
absorbés. Chez le nouveau-né 3 terme les fonctions panecréatique et hépatique ne sont pas epcore
entiérement développées et la concentration de la lipase pancréatique comme celle des sels
biliaires sont trés faibles.,!1,12

21. On a toutefois observé que 1'absorprion des lipides est bonne chez le jeune nourrisson et
notamment de ceux contenus dans le lait maternel. Ce fait est surpremant si l'on pense que les
gouttelettes lipidiques du lait sont particuliérement résistantes & 1'action lipolytique des
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lipases pancréatiques vu qu'elles sont enveloppées d'ume couche de phospholipides et de
protéines. On sait que chez le jeune nourrisson la digestion des graisses et leuyr absorption
sont renforcées par 1'action de lipases 1inguales13 @t par celle des lipasegs présentes dans le
lait maternel.!4 Les lipases linguales sont sécrétées par les papilles situdes dans la partie
arriére de la lanpue; elles commencent & agir dans 1'estomac et les produits de la lipolyse
(acides gras et monoglycérides) concourent & la réalisation d'une émulsion, compengant ainsi

la faible teneur en sels biliaires. Le mécanisme de cette lipolyse préducdénale, important chez
le jeune nourrisson, est en outre complété par 1'action de la lipase contenue dans le lait de
femme (lipase activée par les sels biliaires), qui joue également un rSle important dans la
digestion et 1l'absorption des lipides au début de la premiére enfance. La lipase du lait de
feome a de plus une activité estérasique importante pour l'utilisarion de la vitamine A Présente
dans le lait sous forme d'estera du rérinol.

22.  Malgré le manque de maturitd des fonctions pancvéatique et hépatique, lé jeune nourrisson
est donc bien équipé pour pouveir utiliser les lipides du lait maternel qui satisfont prés de

50 % des besoins énergériques, ainsi que d'autres constituants liposolubles importants de ce
lait. Ces mécanismes compensateurs ou complémentaires qui permettent au jeuwne nourrisson d'uti-
liser les lipides sont moins efficaces lorsque les lipides du lait de vache ou d'aurres graisses
sont introduits dans son régime, 13

23. Vitamines et sels minéraux, L'utilisation des vitamines et des sels minéraux alimen—
taires semble ne poser aucun probldme important au début de la vie. Cette question n'a cepen—
dant pas été autant étudide que la digestion et l'utilisation des macronutriments examindas
plus haut. L'absorption des vitamines liposolubles est étroitement lide A 1'absorption des
lipides.

24, Pour ¢e qui est de la vitamine A notamment, les connaissances sont imsuffisantes en ce
qui concerne l'utilisation par le jeune nourrisson des différentes formes sous lesquelies
cette vitamine ou ses préeurseurs se présentent dans les aliments. Le taux particuliérement
€levé d'sbsorption de la vitamine A présente dans le lait de femme & déji éré mentionné.

25.  Un phénoméne comparable existe pour le fer, l'absorption étant supérieure chez le trés
jeune enfant 4 ce qu'elle est ensuite pendant 1'enfance et chez 1'adulte, Elle semble lide 2
un besoln aceru en fer au début de laz vie. En outre, la biodisponibilité du fer contenu dans
te lait de femme est particuliérement &levée, bien supérieure 2 celle du fer présent dans le
lait de vache ou des préparations de fer ajoutées aux aliments.!® On ignore le mécanisme exact
de l'accroissement de la biodisponibilité du fer chez 1'enfant nourri au sein. Ou & observé
toutefois que la forte biodisponibilité du fer issu du lait de femme s'effondre lorsqu'on
deane au trds jeune enfant nourri au sein une alimentation de complément solide d'origine
végétale. Le fait a été confirmé expérimentalement en mesurant chez 1'adulte 1'absorption du
fer & partir de lait de femme seul et associé i un aliment de complément courant destiné au
nourrisson (compote de poires). On a constaté que 1'sbsorption du fer était de 23,8 % pour le
lait geyl et 5,7 % lorsqu'on ajoutait 1'aliment de complément.!7?

26.  Eau et électrolytes. La perméabilité de la muqueuse intestinale 3 1'eaw et aux &lec—
trolytes est plus élevée pendant la premiére enfance que plus tard. Cecl est sans importance
dans les conditions normales mals en acquiert lorsque le contenu intestinal présente une osmo-
larité élevée. Dans ces conditions un déséquilibre hydro=électrolytique tend & s'installer
plus facilement chez le nourrisson que par la suite. Il est bon de ne pas oublier les consgd-
quences de ce phénomeéne lorsqu'on s'intéresse 3 1'alimentation infantile (voir paragraphe 30).

APPAREIL EXCRETEUR

27.  Le maintien du volume et de la composition des liquides organiques ainsi que 1'excrétion
des déchets du métabolisme sont des fonctions vitales agsurdes par les reins. In utero la
formation de 1'urine commence au début du développement foetal c'est=A-dire vers la neuvieéme
ou la dixiéme semaine de gestation. L'excrétion urinaire 3 ce stade a unt rfle dans le maintien
du volyme du ligquide amniotique et dans le développement embryonnaire de 1'appareil urinaire.
Cependant, les fonctions rénales de régulation et d'excrétion sont insignifiantes avant la
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naigsance, vu que le maintien de 1'homéostasie foetale est assuré par le placenta. Il n'y a
presgue pas de déchets mélaboliques pulsque le métabolisme foetal est essentiellement anabo-
ligue et si déchets il y a, ils traversent le placenta et entrent dans la circulation mater—
nelle, ce que confimme L'observation de nourrissons porteurs d'une agénésic rénale congénitale
sans manifestation d'insuffisance rénale & la naissance.

28. A la naissance les reins remplissent toutes leurs fonctions mais avec un niveaun d'aecti-
vitd Paible. Tls sont adaptés aux conditions normales du nouveau-né chez lequel un métabolisme
du type anaboligque prédominant persiste & condition gu'il regoive une alimentation donmant peu
de résidus, équilibrée et entidrement utilisable, & savoir le lait maternel. La capacité
fonctionnelle des reins progresse rapidement pendant les premiers mois, ce qu'illustre hien

la rapidité de la croissance extra—utérine de ces organes qui passent de 12,5 g par rein & la
nalasance A 20 g A 13 mois.

29. Du puint de vue fonctionpel les reins du nouveau-né se caractérisent par un taux de
filtration glomérulaire faible et um pouvoir de concentration réduit.l® Ils fonctionment trés
efficacement comwwe mécanisme de conservation de 1'eau pour assurer la lutte contre la déshy=-

dratation. Ils n'ont pas de difficulté 3 éliminer les résidus métaboliques peu abondants du
nourrisson allaficé au sein.

30. Cet équilibre peut Btre rompu toutefois, lorsgque 1'apport d'eau est nettement réduit ou
que LTapport de substances solubles est fortement augmenté, Vu que les besoins nutritifs da
nourrisson et ceux du veau sont trés différents, 1'introduction brusque du lait de vache dans
le régime du jeune nourrisson risque d'entrainer une hyperosmolarité avec hypernatrémie, qui,
51 clle n'ecst pas normaliséde peut conduire & un état de léthargie, & des convulsions et méme

A des lésions du systéme nerveux central. Une alimentation i base de lait de wvache donnde au
jeune nourrisson peut asboutir & un déficit hydrique de 80 ml/jour. La situation devient parti-
culibrement critique en cas de pertes hydriques extrarénales, lorsque par exemple la gsudation
est abondante,

M. En ce qul concerne la régulation acide-basique, les reins du jeune nourrisson ont une
capaoitd d'élimination des iens hydrogene limitée,19 d'ob la grande prédisposition dunourrisson
& 1'avidose. L'excrétion des phosphates est un bon exemple de la maniére dont les reins dunour-—
risson adaptent leur capacité fonctionnelle 3 la demande. Les reins du jeune nouryxisson
fonctionnent normalement avec un apport potassique faible comme ¢'dtait le cas in utero et
comme cela doit le rester & condition que le nourrisson soit allaité au sein. Cependant,
lersque l'on met le nourrisson & un régime riche en phosphates, au lait de vache par exemple,
les reins doivent ajuster leur activité & un autre niveau. Babituellement ils satisfomt & la
demande mais l'adaptation exige um certain temps. Dams 1'imtervalle, le nourrisson risque de
faire une hyperphosphatémie transitoire, comséecutive tant 3 1'immaturité rénale gqu'id 1"hypo-
parathyroidisme fonctionnel, troubles auxguels peuvent s5'agsocier une hypocalcémie et une
tétanie ndonatale.20

32. L'immaturité relative de 1l'appareil urinaire du nouvesu-né semble &tre due uniguement 2

e que le nlveau d'activité fourni correspond 3 13 demande normale. Les reins acquiérent ensuite
trés rapidement leur maturité, em quelques wols, et possédent la capacité de s'adapter & des
variations importantes de régime alimentaire. Ainsi en commencant & quatre mois environ, la
charge en substances dissoutes résultant du métabolisme des aliments nouvellement intreduits
est acceptable, et, par ajlleurs, & six molis le bébé commence 3 savoir déglutir des liquides
dans un gobelet. En fait, les modifications introduites gqu'om lul propose progressivement dans
T1'alimentation, avec l'augmentation de l'excrétion azotée er des autres substances que cela
implique, jouvent un rSle de stimulus dans le développement de 1'activité Fonctionnalle des reins.

33, Quoi qu'il en seitb, la surcharze de 1'appareil excréteur peut intervenir plus facilement
au cours des premiers mols qu'ultérieurement, a la guite de situations de stress comme la
maladie, la déshydratation, un changement alimentaire trop brusque ou trop important, par
exemple l'introduction d'aliments & forte charge en sodium (substances minérales) ou en
substances solubles {(protéines), gui nécessitent un supplément bydrigue {voir tableau1,AetB).
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BESOINS NUTRITIONNELS

34.  Pendant les premiers mois de la vie, la croissance est trag rapide et avant le guatriéme
mois un nourrisgen normal double son poids. L'énergie et les nutriments sont nécessaires non
seulement 4 l'entretien des fonctions et de 1'activits de I'organisme mais encore et pour une
bonne partie & 1'histopoI2se. Les besoins nutritifs du nourrisson sent par conséquent diffé-
rents de ceux de l'enfant plus Hgé et de 1'adulte, i la fois quantitativement et
qualitativement.

3s. Du point de vue quantitatif, par exemple, les besoins en édnergie et en protéines pendant
le premier mois sont par kilogramme de poids corporel trois fois plus élevés que ceux de
1'adulte. Les différences qualitatives sont également importantes et dépendent soit de besoins
véritables soit des caractéristiques physiologiques particuliéres du nourrisson.

36. En ce qui concerne les protéines, les besoins du nourrisson en acides aminés essentiels
sont proportionnellement bien plus élevés que ceux de 1'enfant ou de 1'adulte.21,22 I1 serait
donc trés difficile, voire impossible, de satisfaire ses bescing azotés avec des protéines a
faible valeur biologique. Bien que les lipides en tant que tels ne soient pas indispensables,
& l'exception des acides gras essentiels en quantités infimes, ils sont d'une extréme importance
chez le mourrissom en tant que source condensée d'énergie, fournissant 1'apport energétique
élevé qui est nécessaire sous un faible volume d'aliments. Les besoins en sels mindraux sont
particuliérement critiques & cet dge; le fer et le calcium nécessaires & la formation de 1"hémo~-
globine et 3 lz calcification des o5 en sont des exemples notables.

37. On sait que plus de 50 nutriments sont nécessaires & l'homme, mais les besoins sont mal
définis pour plus de la moitié d'entre eux. Pour la plupart, il n'y a pas seulememt un appert
minimal en dessous duquel il y a carence, mais aussil un apport maximal au-dessus duguel leur
ingestion peut avoir des conséquences indésirsbles. Si la fourchette entyre 1'apport minimal et
1'apport maximal est ordinairement assez large et donne une grande macge de sécurité, elle

@S pour certains trés étroite; c'est le ¢as notamment de l'énergie, Un apport énergétique
légérement en dessous des besoing entrafne ume déficience tandis qu'su-dessus, il cause 1'obésitd,

38. La nutrition correcte du mourrisseon et sa santé exigent le respect d'un équilibre délicat
de l'apport énergétique et d'un grand nombre de putriments. Fort heureusement, pour choisir un
régime alimentaire adéquat, il n'est pas nécessaire de congidérer chacun des nutriments sépa-
Tément mais plutdt les aliments i apporter. Pour ce qui est du nourrisson, il est admis que le
lait maternel ¢st un mélange complet et parfaitement équilibré de tous les nurriments nécessaires;
51 ses besolns énergétiques sont satisfaits ave¢ le lait de femme, tous les autres besoins nu-
tritifs le sont également,

349. Compte tenu de ces donndes et vu que le but principal du présent document ezt dlaider 3
prendre une décision sur le moment od des aliments autres que le lait maternel deviennent
nécessaires ou sont comseillés dans 1'alimentation infantile, seuls les besoins énergdriques
seront envisagés. la situation serair différente pour des nourrissons alimentés avec des
substituts du lait maternel et pour lesquels il conviendrzit d'apporter en supplément certains
nutriments, malgré un apport énergétique total satisfaisant. C'est le cas par exemple de la
vitamine € et du fer et aussi de la vitamine D en situation de carence solaire (voir tableau 1,
parties B er ).

Besoing énergétiques du nourrisson

40.  Chez le sujet en bonne santé les besoins énergétiques peuvent se définir comme 1'apport
d'énergie par les aliments qui compensent les dépenses énergétiques. La dépense énergétique
recouvre le métabolisme basal, 1'énergie dépensée en activitd museulaire et 1'énergie néces-
saire & l'utilisation des aliments. Dans le cas de la femme enceinte ou allaitante il faut
ajouter les dépenses en énergie dues A cet €tat, et pour l'enfant les calories nécessaires
la ¢roisgance.
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41.  Lez besoins d'énergie doivent en principe Stre déterminds en mesurant exactement tous les
¢léments indiqués ci-dessus, ce qui ordinairement est possible dans le cas du grand enfant et
de l'adulte. On ne possidde pas de doundes fiables sur la ration énergétique nécessaire pour
couvriy les besoins d'une croissance et d'une dépense physique normales chez le nourrisson. On
admet toutefois que le nowrricson en bonne santé dont la croissance suit les normes admises

est vraisemblablement dans un état d'équilibre énergétique. C'est par conséquent la ration
énergétique du tout~petit en bonne santé qud sert de base pour déterminer les besoins énergé-
tiques du nourrisson.

42,  Pour estimer les besoins d4'énergie du nourrisson de moins de six mois, le Comité spécial
FAO/OME d'experts sur les besoins énergétiques et les besoins en protéines?d s'est servi des
données concernant de trds jeunes enfants nourris au biberon avec du lait de femme;2% pour le
deuxiéme semestre, on a employé les donndes concernant des enfants en bonne santé, des Etats-
Unis d'Amérique et du Royaume—Uni, nourris avec un régime mixte.25 On érait bien conscient des
faiblesses de ces informations wais c¢’étalent les meilleures dont on pouwvait disposer; le
Comité a recommandé de collecter d'autres données,

43. Les recommandations du Comité de 1971, les plus largement utilisées jusqu'z présent dans
le monde, fixent les besoins & 120 keal (0,502 MI) par kg de poids corporel et par jour entre
0 et 3 mois, avec une diminution progressive jusqu'a 105 keal (0,439 MI} par kg de poids
corporel et par jour & 9-12 mois (voir tableau 2).

TAELEAU 2. BESOINS ENERGETIQUES DU NOURRISSON

Age en mois keal/kg par jour MJ
0 -3 120 0,502
3-8 115 0,481
6 -9 110 0,460
g -12 105 0,439
44. Comme on 1'a indiqué plus haut ces chiffres ont été utilisés pour évaluer 1'adéquation

des besoing et de 1l'apport alimentaire chez le nourrisson ou encore pour formuler des recomman-
dations & ce sujet. D'aprés ces chiffres, on estime par exemple que la sécrétionm lactde telle
qu'elle est ordinairement chez des méres en bonme santé ne peut satisfaire les besoins énergé-
tiques du nourrisson aprés 1'dge de trois mois.Z20

43. Un autre comité, patrommé conjointement par 1TOMS, la FAO et 1'UNU, s'est réuni en 198]
pour réexaminer les besoing protéiques et énergétiques.§7 Ce comité disposait d'un ensemble
bien plus important de mesures de 1'apport alimentaire chez des nourrissons du Canada, de
Sudde, du Royaume=-Uni et des Etats—Unis d'Amérique:28 leur état de santé était bon et leur
eroissance conforme aux normes recommandées par 1'OMS, C'est délibérément que les données con-
cernant les pays en développement n'ont pas été incluses afin d'éliminer des nourrissons dont
la courbe de c¢roissance est fréquemment en dessous des normes, situatiom qui, c'est un fait
Teconnu, est associée egsentiellement & un rézime alimentaire inadapté et i des infections
fréquentes, et nullement imputable i des différences géndriques.2?? T1 est intéressant d'examiner
les résultats de l'analyse des donmées employdes par le Comité de 1981, résumés au rableau 3,

46.  On voit que si les valeurs sont semblables au départ 3 cellec figurant dans les recomman-—
dations du Comité de 1971, elles déclinent trés rapidement au cours des premiers mois jusqu'a
un minimum entre le 6% et le 102 mois, puis s'élavent de nouveau. Cette courhe en U est trés
différente de la décroissance progressive obtenue avec les valeurs du Comité de 1971. On con-
sidere qu'elle est toutefois plus exacte et lide probablement & la baisse rapide des besoins
énergétiques de croissance. En revanche, la dépense énergétique 1ide & 1'activité physique

est faible au départ, augmente progressivement et prend de l'importance & la fin de 12 premiére
année,
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TABLEAU 3. AFFORT ENERGETIQUE CHEZ LE NOURRISSON

Apport
Age en mois -
keal/kg par jour MJ
0,5 118 0,494
1~ 2 114 0,477
2= 3 107 0,448
I~ 4 101 0,423
b - 5 96 0,402
5~ & 93 0,390
6 - 7 91 0,381
7~ 8 90 0,337
8- 9 90 0,377
g~ 10 91 0,381
0 -1 93 0,390
1 - 12 97 0,406
12 102 0,427
47. L'écart entre ces valeurs observées et les recommsndations duv Comité de 1971 est relati-

vement large, notamment entre trois et neuf mois. C'est une époque critigque au cours de
laquelle comence le gevrage.

48. Ces nouvelles donpdes, utilisdes comme point de départ des recommandations du Comité de
1981, ont une portée pratigque immense, Elles permetfent d'expliquer les observations selen
lesquelles, dans des conditions naturelles, en 1'absence de malnutrition sévére, de prohlémes
de zanté et de toute cause physiologique ou socio-psychologique & l'origine d'une baisse de
la production de lait maternel, l'allaitement au gsein 4 lui seul couvre les besoins énergé-
tiquegodu nourrisson pendant aumoing les quatre premiers mois et fréquemment jusqu'id six
mols.

49. Comme on 1'a mentionné plus haut, si les besoins énergétigques du nourrvisgson sont satis-
faite gr8ce au lait maternel, il ne devrait y aveir aucun probléme quant 2 1Tapport protéique
ou & celui des autres nutriments essentiels. Les exceptions 3 cetre régle sont représentées par
les nourrissons dont le poids de naigsance est trés faible et qui ont parfois besoin d'un
supplément de fer et ceux dont les méres souffrent de certsines caremces viraminigues ou
minérales, Dans le cas des carences maternelles, le lait de la mdre peut avoir des teneurs
réduites on un nutriment donné et il faudra peut-8tre l'administrer au nourrisson sous forme

de supplément.

50. Le cas est différent pour le nourrisson alimenté avec des substituts du lait maternel qui,
en principe, a dés le début besoin de divers suppléments : vitamine C, fer lorsque le substitut
du lait maternel n'est pas enrichi en fer, vitamine D lorsque, pour diverses raisons, environne-
mentzles ou autres, il y a carence golaire,

FACTRURS PROTECTEURS PRESENTS DANS LE LAIT DE FEMME

51. Le lait de fewme contient bon nombre d'éléments figpurés ou de substances protectrices;
citons Lactobaeillus bifidus, les facteurs antistaphylococciques, le lysozyme, la lacto-
transferrine, divers composants du systéme complémentaire, des immunoglobulines A, G et M, des
lymphocytes, des neutrophiles et des macrophages. Il y a d'autres substances dans le lait
maternal, les lipides par exemple, suscepribles d'aveir une activité antivirale.3! Il se peut
de plus que des glucides 2 fonction de récepteurs jouent un rdle important en emp&chant les
bactéries d'adhérer & la muqueuse intestinale. 2
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52. Le constituant soluble le plus important élaboré par le systéme jmuunitalre et présent
dans le lait de femme est l'immunoglobuline A séecrétoire (IgAs). Les IgAs qui apparaissent dans
le lait sont élaborées par des lymphocytes affectés & la synthége d'IgA, stimulés dans 1'intes-—
tin; ces lymphocytes migrent vers des territoires muqueux et chez la fetme enceinte ou allai-
tante également vers la glande mammaire.33 Grice & ce lien entéromammaire le nourrisson

allaité au sein recoit par 1l'ipntermédiaire du lait maternel des anticorps dirigés spécifigue-
ment contre les germes pathogénes intestinaux présents dans 1'environnement de la mére,

53. Les IghAs présentes dans le lait peuvent empécher 1'adhérence des germes 4 la muqueuse
intestinale et exercer une action bactériostatique et neutralisante conjointement avec d'autres
constituants du lait comme la lacto-transferrine. Des études épidémiclogiques prospectives dansg
lesquelles on a tenu compte de la présence des IgAs spécifiques du lait, de 1'existence d'une
infection intestinale chez le nourrisson et de la morbidité spécifique montrent que des titres
8levés en IgAs dans le lait correspondent 4 une protection contre la maladie, méme en présence
d'une infection intestinale.3

54, La nature des anticorps spécifiques présents dans le lait warie d'un groupe de population
a l'autrre vu que leur production est commandée par les antigénes auxquels les sujets sont
exposés. L'apparition d'IgAs dans le lait ne garantit cependant pas un titre constant ou une
production constante tout au long de la lactation. On a observé des fluctuations d'anticorps
spécifiques présents dans le lait de méres allaitantes gsuivies réguliérement, tant dans des
soeiéréds développées qu'en développ6ment.36!37

55. Les variations de titre des anticorps du lait sont indépendantes de la production d'IgAs
et autres anticorps, et semblent plus spectaculaires chez les femmes vivant dans de mauvailses
conditions d'hygidne, les titres dans le lait devenant indécelables pendant de longues périodes.
Il est possible gue la chute du titre d'ancicorps soit lide 2 l'exposition de 1'intestin mater=~
nel 4 des antigénes. Une infection du tractus digestif matermel peut perturber la migratiom
entéromammaire des lymphocytes stimilés chargés de la synthése des TgAs et par conséquent
entrainer la disparition des anticorps spécifiques dans le lait maternel, Si 2 ce moment—-1la
l'enfant allaité au sein coutracte une infection due au méme germe, il y a de fortes chances
pour qu'elle soit symptomatigue.

56. L'importance du portage par la mére de germes entéropathogénes est plus évidente i la
lumigdre des congidérations ci-dessus. Aussi, l'amélioration de 1'hygidne domestigue et notam-
ment celle de 1'eau et des aliments consommés par les adultes revBt autant d'importance que
la non-contamination des aliments du sevrage, seule considérée jusqu'iei.

ALIMENTATION DE COMPLEMENT

57. En s'appuyant sur l'acquisition de la maturité physiologique et les besoins nutritionmnels
du nourrisson, on peut conclure que 1l'administration d'autres aliments 3 1'enfant nourri au
sein avant environ & mois est d'ordinaire inutile et risque de présenter des dangers. Em
revanche, avant 1'3ge de =ix mois, la plupart des nourrissons au sein ont besgoin d'aliments de
complément et, du point de vue fonetionnel, sont parfaitement constitués pour s'y adapter.

58. Il est impossible de choisir la date de mise en route de l'alimentation de complément
chez un nourrisson au sein en se basant upiquement sux l'Hge. Il faut également conszidérer le
stade de développement atteint, le type d'aliments disponibles, les conditions et les moyens
qu'offre le milieu pour pouvoir préparer et donner cet aliment em toute sécuritd,

59. L'état de développement peut ='apprécier d'aprés la maturité neuromusculsire. 81 le
nourrisson peut teénir la t&te droite, commence i mettre la main & la bouche ¢t accepte les
aliments semi-solides sans difficulté (suppression du réflexe de refus), il est prét A4 recevoir
des aliments de complément,

60, Quant aux types d'aliments disponibles, on n'oubliera pas que le sevrage, qui débute
avec 1'introduction des aliments de complément, & pour but ultime le passage graduel du lait
maternel au régime alimentaire courant de 1la famille. Le type d’'aliments consommés normalement
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A la maison ou que l'on peut se procurer facilement et les moyens dont on dispose pour les
préparer et les administrer facilement et sans risque influent eux sussi sur le choix du moment
ol 1'om instituera 1'aliméntation de complément, 5i les aliments disponibles pour le jeune
nourrisson ont une valeur nutritive trés faible, s'ils sont trop grossiers, difficiles 2
préparer sous une forme semi-solide onctueuse ou 8i le milieu favorise une contamination
missive, il seralt préférable de repousser 1'introduction des aliments de complément jusqu'’h

ce qu'ils deviennent absolument néeesgsalves pour des raisons nutritionnelles,

1. Une analyse des données récentes relatives aux besoins énergétiques du jeune nmourrisson
montre que 'Ll n'y a pas de gigne de malnutrition maternelle grave ni d'antre c¢ause physio-
logique ou psychologique entralmant une baisse de la sécrétion lactée, le lait maternel & lui
seunl couvre les besoins énergétiques du nourrisson pendant au moins les quatre premiers mois
et souvent jusqu'd six mois. L'intervalle de temps entre quatre et six mois peut servir de
période d'e¢ntrainement et d'adaptatiom aux aliments semi-solides avant que ceux—¢i deviennent
indispensables & la poursuite de la croissance et du développement.

62. Il faut de toute évidence considérer dgalement la vitesse de croissance. $1 la croissance
d'un nourrisson au sein n'est pas normale et qu'on ne peut trouver d'autre cause 4 cette
anomalie que 1'allaitement maternel, on envisagera la nécessité de mettre en route une alimen—
tation de complément. Dang la pratique cependant, il n'est pas indispensable d'attendre les
perturbations de la croiszance pour mettre en place 1talimentation de complément. Comme on 1l'a
vy plus haut, l'administration en temps opportun de ces aliments a tout d'abord pour rdle
d'habituer le neurrisson aux immovations, de sorte que le jour ofl ces aliments seront néeces-
salres pour des raisons nutritionnelles, le nourrisson soit capable de les accepter en quantité
sulfisante. On n'cubliera pas que manger, cutre son r8le nutritif, a des implications éduca-—
tives et émotionnelles importantes; et cecl dés le tout début de la premiére enfance.

Les aliments de complément

63. Le lait maternel est 1'aliment normal du nourrisson. Une fois qu'on a commencé i lui

donner d'autres aliments ceux-ci peuvent &tre =zussi variés ‘que 1'est le régime alimentaire
habituel de la famille. Ce qu'il faut prendre en considération, ce sont la valeur nutritive des
aliments et lenr innocuité, leurs caractéristiques physiques par rapport aux possibilités
physiologiques du nourrisson et leur opportunité en fonction des conditions culturelles, écolo-
plgues et économiques locales.

4.  Du point de vue nutritionnel il ne faut pas oublier que les aliments de complément vont
remplacer progressivement le lait maternel, aliment complet et équilibré. Au début de 1Talimen-
tation de complément lorsque le nourrisson est encore essentiellement nourri au sein, les
aliments de complément sont gurtout importants en tant que source supplémentaire d'émergle. En
méme temps, toutefois, il gerait bon gu'ils contribuent & gatisfaire tous les bescing en
nutriments essentiels que le lait materpmel va couvrir de moins en moing,

653. Qu accordera une attention particuliire aux protéines, au fer et anx vitamines A et C,
nutriments que 1'on trouve souvent en quantité insuffisante dans le régime du jeune nourrisson.
11 importe également lorsgu’on institue 1'glimentation de complément d'éviter les excés suscep-
tihles d'Etre nuisibles par sux-mémeg ou de créer de mauvaises habirtudes alimentaires; on peut
mentionner & ce titre la teneur élevée en sodium ou 1'apport énergérique total excessif qui
scront étudiés plus loin. L'innocuité des aliments de complément sera envisagée sous l'angle
d'une éventuclle contaminatiom, soit par des germes soit par des substances indésirables.

6. Tandis qu'on connaPt bien un certain nombre d'inconvénients ou de risques liés 3 1'intro-
duction trop précoce de l'alimentation de gomplément, il en ewxiste d'aurres qui, tout en érant
extrémement difficiles & mettre enm évidence, sont fortement suspectés, i 1a lumibre des argu-
ments accumulés au cours des années. On peut parmi ceux—c¢i mentionner la perturbation du réflexe
de succion, la diminution de la fréquence et de 1l'intensité de la succion avee baisse consé-
cutive de la sécrétion lactée, les troubles de 1'absorption du fer contenu dans le lait maternel
notamment lorsqu'il y a des céréales et des légumes et le risque aceru de maladies diarrhéiques
larsque l'hygiéne est insuffigante (voir plus loin).




WHQ/MCH/NUT/86.2
FPape 15

67. 4 cdté du risque accru de maladies diarrhéiques consécutif & la présence de contamipants
dang 1'eau et les aliments ou & la mauvaise conservation d'aliments laissés en attente trop
longtemps, une alimentation de complément trop précoce a un certain nombre de conséquences
néfastes sur la nutrition. Mme en poursuivant 1'allaitement au sein, 1'addition d'autres
aliments, ¥ compris des substituts du lait maternel, entrafne parfois une baisse de 1'absorption
du fer s'élevant jusqu'ta 75 %.

68. Les preoduits préparéds dans 1l'industrie pour 1'alimentation de complément du nourrisson
peuvent Etre commodes dang certaims cas si on peut financidrement se le permettre; mais on peut
presque partout confectionner 3 la malson, normalement, des aliments de complément tout 3 falt
convenables.

6%. Le tableau 1 domne quelques exemples des trés nombreux produits alimentaires de compié-
ment que l'on trouve dans le commerce et chez soi. Préparés 3 la maison, les aliments
s'accordent souvent mieux aux conditions culturelles et économiques de la famille et en général
ont une faible teneur en sodium. C'est aux agents de santé publique que revient la tfche impor-—
tante de congeiller les méres sur les aliments & donner & leur nourtisson.

Risques consdeutifs 2 une mise en yxoute trop précoce

0 70, On s'accorde en général & recommaltre que le nourrisson n'est pas prét & recevoir des
aliments semi-solides avaant environ quatre mois; et d'ailleurs, sauf dans des cas traés parti-
culiers ol la mére n'a pas assez de lait, ces aliments ne sont pas nécessaires si le nourrissom
est au sein,

71. Il n'y a pas trés longtemps, il dtait courant, et en particulier aux Etats—Unis
d'Amérique, de démarrer l'alimentation de complément avant 1'&ze d'un mois avec des prépara—
tions de céréalesz, des compotes de fruits et des purées de lépumes, des oeufs et de la viande.
Cette pratique est largement abandonnée maisz il est encore courant de donner des aliments
semi—solides aux nourrissouns de moins de trois mois.

72, I1 est indubitable, pour ce qui est de leurs aptitudes fonctiomnmelles, que la plupart
des nourrissons sont capables de s'adapter 4 cette situgtion. Il se peut au début qu'ils
refusent 1'aliment, vomissent ou fassent des selles molles mais ils finiromt par 1'accepter
sans graves problémes. Trés vite le nourrisson et =a mére apprennent 2 se débrouiller avec les
aliments semi-solides, méme 31 les mouvements réflexes buccaux du nourrizson ne 8'y prétent
pas. La sécrétiom d'enzymes digestives, des amylases en particulier, est encore normalement
faible mais la possibilité de réaction aux stimuli est li, & 1'état de potentialité, et par
conséquent ces enzymes sont séerétdes en plus grande quantitd lorsque les amidons ocu d'autres

o substances sont introduites dans 1'alimentation. Les reins, stimulés par la présence de 1'urée
provenant de la surabondance des protéines, ont la capacité de réagir de méme en augmepntant
leur capacité d'excrérion,

73. La question est la suivante : faur-il "forcer la machine" ? Certains inconvénients ou
risques immédiats de 1'alimentation de complément trop précoce sont bien conmus ef on pense
gu'il pourrait y avoir des effets indésirables A long terme, méme si cela reste trés difficile
A prouver.

74, Parmi leg problémes inmédiats possibles, il convient de mentionmer les suivants. I1 est
maintenant parfaitement démontré que 1l'introduction d'aliments autres que le lait maternel

dans I'alimentation du jeune nourrisson diminue la frégquence de la succion et gon intensitd

et gu'en conséquence, la preoduction lactée de la mére décroit. Dans ces conditions, 1'aliment
apporté gst meoins un aliment de complément 2 1l'allaitement matermel qu'un aliment de rempla-
cement pavtiel. Vu que dans la plupart des cas la valeur nutritionnelle du "complément" est
inférieure a celle du lait maternel, 1'enfant est désavantagé; le résultat obtenu est 1'inverse
de celul qu'on souhaitait.

73,  On a de plus observé que l'introduction des céréales et des légumes notamment peut
intervenir défavorablement dans 1'absorption du fer contenu dams le lait maternel,l7 présent
normalement & faible concentration mals trés facilement absorbable, I1 peut g'ensuivre une
carence martiale at una andmie en railson de la précarité de 1'dquilibre martial chez le jeune
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nourrisson. On peut éviter la caremce i les préparations de céréales employées sont enrichies
en Far, mals on aura seulement évité un probléme gui n'existait pas au départ.

76. Dans les pays en développement, des groupes importants de populations ont des rézimes
pauvres et vivent dans de mauvaises conditions d'hygiéne. Dans ces conditionms le plus zrand
risque immédiat de 1'administration trop précoce d'aliments de complément au nourrissenm au
sein est la maladie diarrhéique.38

77. Des arguments en faveur d'unme association entre 1'introduction précoce d'aliments conta-
minés et les infections intestinales de I'enfant ont été apportés par des érudes longitudi-
nales conduites en milieu rural au Bangladesh,>® ol on a trouvé 41 % des échantillons d'ali-
ments et 50 I des échantillons d'eau contaminds par Egcherichia coli., La proportion d'échan-
tillons d'eau contenant E, coli était en rapport direct avec la fréquence annuelle des
diarrhées ches 1'enfant dues & E. coli emtérotoxinogéne. La température ambiante et le temps

de conservation apriés la préparation de l'aliment étaient directement corrélés au nombre de
bactéries. Ajoutons & cela que la fréquence mensuelle de la diarrhée 2 E. coli entérotoxinogéne
dans la collectivitd était directement corrélée 4 la rtempérature ambiante.

78. Dans une autre étude mende zu Kenya ofi 1'alimentation de complément a &té introduite i

trois mois, on a trouvé des entérobactériacédes dans les aliments, la numération indiquant

jusqu'a 105 bactéries par gramme. Le nombre de bactéries augmente aprés conservation pendant ‘v
des temps aussi brefs que 3 heures .40

79. Il n'est pas nécessalre que les germes entéropathogknes soient présents dans les aliments
du sevrage avant leur consommation; ils peuvent pémétrer dans les voies digestives de 1'enfant
au moment du repas. On a par exemple décelé des rotavirus dans 1'ea2u de lavage dos maing de

79 % des personmes s'occupant de malades bangladeshis hospitalisés pour diarrhée 2 rotavirus.a
L'importance de la contamination des mains par les germes dans 1'étiologie de la diarrhée a été
également wise en évidence, avec interruption de la transmission de shigelles par le simple
lavage des mains avant de manger et aprés étre allé aux toilettes, dans les familles de cas
confirmés de shigellose.%? [l est possible que la quantité et la qualité de 1'eau soient les
factEuzg igs plus importants de morbidité par maladie diarrhéique chez 1'enfant de moins de

3 ang.%7»

Effets éventuels & long terme d'une alimentation de complément inadéquate

§0. On admet couramment maintenmant qu'une alimentation de complément apportée trop tardi-
vement, insuffisante ou inadaptée quelle qu'enm soit la raisom, est un probléme capital en ali-
mentation infantile et la cause principale de la maloutrition de 1'enfant dans les pays en
développement, En méme temps 1l existe un certain mombre de maladies désignées guelquefois par
l'expression "maladies des sociétés d'opulence' en rapport avec de mauvaises pratiques alimen- ‘v
taires; citons 1'obésité, 1'hypertension et 1'artériosclérose. Ces maladies ne se manifestent
normalement que chez 1'adulte, mais 1l'on prend comscience & 1'heure actuelle de ce que leur
pathogénie est un lomg processus dans lequel 1'alimentation du début de la vie pourrait bien
avoir sa place. Les bomnes pratiques d'alimentationm de complément sent donc de la premiére
importance dans la prévention des deux types de malnutrition les plus fréquents, la démutrition
dans les pays en développement et la surnutritien dans leg pays industrialisés.

B1. Le mode d'alimentation infantile peut avoir un impact & long terme g'exercant par 1l'inter-—
médiaire de deux mécanismes. L'un est 1'effet cumulatif des altérations qui débutant t&t dans

la vie n'entrainent des signes cliniques de morbidité qu'aprés plusieurs années. L'autre est
l'instauration d'habitudes alimentaires qui entretiemdront des pratiques néfastes, lesquelles

en fin de compte seront & 1'origine de troubles. Dans la pratique ces deux mécanismes pewvent
Stre étroitement 1iés; ainsi le penchant de 1'adulte pour les aliments fortement salés résulte
peut=8tre d4'expériences lointaimes et par conséquent d'ume pratique apprise, tandis que 1'effet
cumulatif de 1'hypernatrémie pendant des années contribue a la survenue de l'hypertensiomn.

87. 1Le réle possible de l'alimentation de complément administrée pendant la premiere enfance
dans la pathogénie de certaines de ces maladies est envisagé bridvement ¢i-dessous. Il faut
reconnaltre au départ qu'il est extr&mement difficile de prouver 1'existence d4'une relation de
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cause 4 effet entye une pratique instituéde dans la premilre enfamce et des maladies gui se
manifestent seulement & 1'8ge adulte et & 1'étiologie desquelles bien des facteurs participent
peut-8tre. Le probléme est ndanmoins extrémement important; les données dont on dispose sont
dans de nombreux cas évocatrices et la question mérite plus d'attention qu'elle n'en a jfus-
qu'ici recu.

83. Obésité. 5i l'on connait bienm les risques de l'obésité pour la santé, son éticlogie
n'est pas simple vu ses origines multipies. Une fois 1'obésité apparue le traitement est diffi-
cile. On devrait donc consacrer davantage d'efforts A mieux comprendre som &tiologie et son
' histoire naturelle. Une des questions importantes et qui n'a pas enmcore trouvé de réponse
touche au rapport entre d'une part les pratiques alimentaires et la surchage pondérale de la
premisre enfance et de l'enfance et d'autre part 1'obésité ultérieure. Bien que 1'on ne dispose
. d'aucune étude prospective de longue durde, les études prospectives bréves et les études rétros-—
pectives temdent & étayer l'hypothise d'une relation entre 1'obésité de la premiére enfance
et sa survenue plus taxd au cours de la vie.

84, Les études concernant la relation entre la surchage pondérale 3 la naissance et 1'obésité
pendant 1'enfance montrent en général un degré de corrélation trés faible,45 La corrélation est
meilleure entre 1'obésité & un an et 1'obésité & un Hpe plus avancé.46 On a constatéd de plus

0 que les cag d'obdsité grave ont plus tendance 3 persister. Ces dtudes ont des limites et
notamment le fait qu'elles utilisent comme bagse de comparaisen des situations 3 un moment déter=-
miné de la premiére enfance, soit la naissamce, soit 1'8ge de douze mois; il y a cependant bien
d'autres facteurs en dehors des facteurs alimentaires qui peuvent contribuer i expliquer la
situation i n'importe guel moment dommé.

85. La prige de poids au cours de la premiére enfance se révéle mieux corrélée avee 1a
surcharge pondérale 4 un Zge ultérieur.47 Les indices que 1'on possidde tendent donc 3 montrer
que la suralimentsation pendant la premi2re enfance pourrait &tre un facteur responsable, du
moins en partie, de 1'obésité qui survient par 1a suite. A cet égard, une étude prospective
récente a montré que si les nourrissoms au sein et ceux allaités artificiellement ont des
courbes de croissance voisines pendant les trois premiers mois, la prise de poids est Supé-
vieure dans le cas de 1'allaitement artificiel avec Bun an 410 g de plus chez les gargons et

730 ¢ chez les £illes.%8 La suralimentation est en fait 1'un des dangers du biberem et de 1'ali-
mentation de complément.

86, Le nourrisson au sein sewmble régler ce qu'il prend en fomction de ses besoins. Dés que
c'est la mére qui décide de la quantité d'aliments que 1'enfant doit recevoir, la suralimen-—
tation devient possible. Dans nombre de civilisations, 1'image du bébé en bonne santé est celle
d'un enfant trop gros. 5i la mére se préoccupe trop de 1'alimentation de son nourrisson, elle
‘ peut Btre amenée 3 le suralimenter. Les suites apparaissant plus tard peuvent &tre lides soit

i 1a surcharge pendérale du nourrisson, soit & l'acquisition de mauvaiges habitudes
alimentaives.

87. Hypertension. L'apport excessif de sodium est certainement 1'un des facteurs parti-
cipant i 1'étiologie de 1'hypertension essentielle. Il n'est pas facile de mettre en évidence
une relation directe vu que des facteurs génétiques semblent également intervenir, facteurs
qui font que certaing sujets sont plus sensibles que d'autres & un apport de sel important.
Quoi qu'il em soit, le lien entre une ration salée dlevée et 1'hypertension a &té prouvé expé-
rimentalement chez le rat. Ce qui est particuliérement troublant, ce sont les données expéri-
mentales montrant que des rats sensibles recevant une ration de sel élevée pendant les six
premiéres semaines seulement de la vie développent yne hypertension un an plus tard malgré ie
retour aprés les six premiéres semaines 3 un régime normal ) basse teneur en sel.4?

88. La teneur en sodium du lait maternel est faible (envirom 15 mg/100 m!, soit 6,5 mmol/l).
La ration sodée du nourrisson risque d'augmenter énormément avec 1'imtroduction des aliments
de complément (veoir tableau 1, partie B). La situation est particuliirement grave lorsque les
aliments du nourrisson sont prépaxés au goit de la mére si la ration de sel de celle—ci est
élevée, On ne dispose pas de donndes concernant 1'homme pour montrer, comme on 1'a mis en évi-
dence chez 1'animal d'expérience, que 1'administration précoce d'une ration sodde dlevée a des
conséquences par la suite, On a laissé entendre néanmoins que l'attrait pour le sel peut &tre
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eréd lors de llintroduction des premiers aliments autres que le lait. L'entretien de cette
habitude a peut-8tre alors un cifet cumulatif aboutissant 2 un mauvais état de santé bien des
ANNGCE RProa.

89,  Les données cxpérimentales et épidémiologiques attestent le r8le protecteur du potasgsium
dums 1'hypertension lide A un apport sodé important.?? Les légumes verts frais et les fruits
Frals ont une forte teneur en potassium mais leur préparation industrielle pour en faire des
aliments infantiles de complément réduit parfois notablement leur valeur en tant que source de
polassium of denlement de vitpmine O

90, On a également constaté une assockation entre 1'hypertension st 1'ubésité, méme si ério-
logiquement elles pouvent &tre sans rapport et si 1'on peut les rencontrer indépendamment Lune
de 1'autre. Les pratiques alimentaires dans le jeune dge sont peut-Etre un facteur commun qui
crée des habitudes alimentaires favorisant la survenue de ces deux affections,

91, Artériosclérose. I1 n'existe aucun doute quant au role des facteurs diététiques dans la
pathogénie de 1'artériosclérose et de la cardiopathie ischémique, un des problémes de santd les
plus importants des civilisations occidentales. Parmi les facteurs en cause, il convient de
citer un appurt énergétique élevé et les régimes riches en cholestérel et en praisses saturées
mais pauvres en lipides polyinsaturés. On a de plus constaté qu'une forte ration protéique

dtait associde  ces affections. La respopsabilité du régime alimentaire n'est toutefois que
partielle chez les sujets par ailleurs prédisposés i ces maladies. Le lien unissant facteurs
didtétiques et survenue de la maladie a été prouvé par des études épidémiologiques comparatives,
prospectives aussi bien que rétrospectives, entre populatioms différentes.

92, 1]l est toutefois trés difficile d'établir ce lien au nivesu individuel, ecar les sujets
répondent différemment i un régime riche en lipides saturés et heaucoup d'autres variables
interviennent. I serait encore plus difficile de prouver un lien entre les pratiques alimen-—
taires de la premidre enfance et une maladie qui ne se manifeste que quelgue 40 ans plus tard.
Pourlant, on a montré que les nourrissons qui se situent dans les centiles & lipémie élevée
tendent & présenter encore ces mémes taux deux ans plus tard, un état de choses que l'on peut
gqualifier de ”persistant”.51 11 semble donc raisonnable d'éviter dans 1'alimentation de
complément les excés alimentaires dont on salt qu'ils seront ruisibles par la suite.

83. Allergies alimentalres. DTaprés certaines indications, 1'allaitement au sein prolongé

et 1z mise en route pas trop précoce d'ume alimentation de complément avec des aliments soigneu-
sement choisis semblent &tre d'un grand intért dans la prévention de la survenue des allergics
alimentaires, notamment c¢hez les nourrissons prédisposés.>2 La situation est nette en ce qui
concerne 1'allergie au lait de vache mails 1l =2 été démontré qu'il en est de mfme pour d'autres
aliments. L'allergie au lait de vache se manifeste par des symptémes gastro-intestinaux, derma-
tologiques ou respiratoires de gravité variable et méme par le choc anaphylactique, lorsque
1'enfant en bas Age est nmourri avec du lait de vache modifié ou non.

94. Ll a été prouvé par des méthodes immunclogiques sensibles que la majorité des mourrissons
alimentés artificicllement avec des préparations pour nourrissons & base de lait de vache
réagissent parfaitement sux protéines étrangéres. Cependant, vu que seuls quelques nourrissons
présentent des manifestations cliniques et qu'ordinairement le diagnostic d'allergie au lait de
vache n'est posé que lorsque la symptomatologle est sévére, il est trés difficile de copnaitre
1'incidence réelle de 1'affection. Diverses études estiment la fréquence des manifestations
cliniques b presque 1 7 dans les pays industrialisés ol la plupart des nourrissons ont été mis
aux préparations 3 base de lait de vache dés le tout début de leur vie.»+ On peut éviter une
allergie cn écartant 1'emploi des préparations de lait de vache, spécialement pendant la
période néonatale et les premiers mois de la vie.

95. On a wontré que l'allaitement maternel prolongé posséde en outre une valeur protectrice
B 1'égard des allergies aux autres sliments. Dans une étude sur des nourrissons mnés de parents
stteints d'eczéma on a démontré qu'il est possible d'obtenir une baisse importante de 1'inci-
dence de cette affection grice i 1'allaitement au sein exclusif pendant au moins trois mois et
en excluant les aliments allergéniques au début de 1'alimentation de complément.54 Dans une

autre étude prospective, conduite chez des enfants suivis de la naissance & trois ans, on a




WHO /MCH/NUT/86. 2
Page 19

wontré que l'incidence des malsgdies atopiques était plus basse chez les nourrissons allaités au
sein pendant six mois (ceux notamment ayant des antécédents familiaux d'allergies) que chez
ceux allaités artificiellement. L'alimentation de complément a éré mise en route 5 trois mois
et demi avec des légumes et des fruits cuits, les céréales ont &té introduites i cing meis et
la viande et les veufs & siz; i neuf mois le régime donné était plus varié.i?Z

CONCLUSTION

96.  La lactatiom est la suite, au début de la vie extra—utérine, des mécanismes foetaux grice
auxquels l'enfant est nourri par sa mére gvec un aliment complet et équilibré du point de wue
nutritionnel. Un effort physiclogique minime est donc demandé i 1'appareil digestif et 2
1'appareil excréteur du nourtisson, qui ne sont pas encore entiérement formés. La lactation
prolonge de plus la période de protection contre les agressions environnementales jusqu'h ce
que le mourrisson soit plus apte 3 y résister.

97. L'alimentation de complément est par comtre le début d'une vie indépendante. Le régime
qui s'impose doit faire tramsition entre l'allaitement et le régime mixte et varié de 1'adulre.
Ou ne repoussera pas son introduction au-delid du moment ofi le lait maternel devient insuffisant
£'i1 est le seul aliment donné au mourrisson; mais il peut Etre dangereux, pour ce qul est des
besoins nutritionnels de 1l'enfant, de l'institver plus t8t que nécessaire. De plus, il se peut
que le nourrisson n'ait pas atteint une maturité physiclogique suffisante pour pouveir utiliser
les aliments de complément et on perd alors les avantages de 1'allaitement au sein. Les consé-
quences possibles sont de deux ordres : risques immédiats pour la santé, par exemple une sensi-
bilité accrue aux maladies infectieuses et notamment 3 la diarrhée; risques & long terme qu'il
est beaucoup plus difficile de relier directement & des pratiques alimentaires inapproprides de
la premiére enfance mais qui sont néanmoing importants, par exemple une plus grande prédisposi-
tion aux allergies, & l'obésité et 4 1'artériosclérose,

98. I1 nu'y a pas besoin d'aliments particuliers comme complément % la lactarion. Ils peuvent
varier en fonction de coux dont on dispose et des habitudes de la famille mais doivent &tre
adaptés, sur le plan nutritiomnnel et physiologique, aux besoins et au degré de développement de
1'enfant en bas 8ge. Il n'y a pas d'3ge précis pour instaurer une alimentation de complément ;
la date de début sera déterminée par deux facteurs : le degré de maturité fonctionnelle du
nourrisson et la c¢apacité du lait maternel & couvrir ses besoins nutritionmels. Pour la plupart
des nourrissons normaux, ¢'est entre le quatriéme et le sixidme mois. Une alimentation de
complément plus précoce peut &tre nécessaire dans des cas exceptionnels; enm revanche, il est
parfois plus approprié de démarrer ce type d'alimentation aprés le moment ot il devient
possible, afin que le nourrisson bénéficie pendant plus longtemps des avantages de 1'allaitement
maternel.
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